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POPIS KRATICA | OZNAKA

ABS- acidobazni status

NIV — neinvazivna mehanicka ventilacija
JIL - Jedinica intenzivnog lije¢enja

C02- uglji¢ni dioksid

Sp02- zasi¢enost kisika u krvi

KOPB- kroni¢na opstruktivna bolest pluéa
ARDS- akutni respiratorni distres sindrom
FEV1- forsirani ekspiratorni volumen
FVC- forsirani vitalni kapacitet

PEEP- pozitivan tlak na kraju izdisaja

GCS SKALA- Glasgowska skala kome

ECMO- izvantjelesna membranska oksigenacija



SAZETAK

Respiratorna insuficijencija je jedan od ucestalijih razloga prijema u Jedinicu
intenzivnog lijeCenja, N0 njezina prevalencija kao stanja je visoka i na ostalim odjelima.
Razlog tome su respiratorne insuficijencije koje se pojavljuju i kao zasebno stanje, izazvano
faktorima koji su utjecali direktno na respiratorni sustav ili sekundarno zbog primarnog stanja,
kao traume. Stoga, preciziranjem o kojima se to primarnim i sekundarnim stanjima radi te

navodenje etiologije, jasnije definira respiratornu insuficijenciju kao stanje.

Neizostavne su vaznosti odredene intervencije kod respiratornih insuficijencija,
poglavito onih akutnih. Jer upravo one koje su okarakterizirane akutnima su te koje trebaju
promptne reakcije i pravovremeno reagiranje. Takav tip stanja se lijeci i tretira u Jedinicama
intenzivnog lijecenja, stoga ¢e se kroz intervencije provedene u tom tipu bolnickog odjeljenja
opisati tijek takvog stanja te moguée ishode s obzirom na pristup. Stanja koja su smatrana
akutnima 1 tretirana su u Jedinicama intenzivnog lijeCenja su opstrukcije diSnih putova,
akutizacije dotadasnje respiratorne problematike ili respiratorne insuficijencije izazvane

bihevioralnim faktorom ( opijati, druga sredstva) te jo§ mnoga druga.

Intervencije poduzimane kod respiratorne insuficijencije su usmjerene na lijeCenje, ali
1 prevenciju nezeljenih stanja 1 posljedica istih, gdje veliku vaznost preuzima uloga
medicinske sestre. Procesi kao sestrinska anamneza su neke od intervencija, kao i procjena
stanja fizikalne 1 kognitivne prirode te koliko sveobuhvatnost istih pridonosi lijecenju ili
inicijalno 1 sprjeCavanju problematike. Uloga medicinske sestre kao savjetnika i glasa
pacijenta, Sto ona i jest, treba biti apostrofiran pri ovakvim stanjima. Stoga, suradnja lije¢nika
i medicinske sestre je neizostavna. Takoder podsjecanje na vaznost poznavanja ABC
postupaka te §t0 oni tono oznacavaju u mjesno definiranim uvjetima, kao $to je Jedinica

intenzivnog lijeCenja, je krucijalna u pristupanju respiratornoj insuficijenciji.

Kao i kod svake evolucije postupaka, tako i kod respiratorne insuficijencije, su uzeti u
obzir rezultati brojnih istrazivanja kojima se dolazilo do zakljuaka koje vrste terapija su
najefikasnije te su tako 1 standardizirani nacini pristupa odredenim problematikama
navedenog stanja. Izdvojeni su brojevi koji govore koliko je zapravo pacijenata izlozeno
mehanickoj ventilaciji te kako mora djelovati kako bi se isto preveniralo ili, ako je neizbjezZno,
optimiziralo za pacijenta. Sve navedeno je vazno spomenuti i elaborirati u svrhu shvaéanja

dolaska do dana$njeg standarda lijeCenja i dijagnosticiranja respiratorne insuficijencije.



Summary:

Respiratory insufficiency is one of the more frequent reasons for admission to the
Intensive Care Unit, but its prevalence as a condition is high in other departments as well. The
reason for this is respiratory insufficiency, which also appears as a separate condition, caused
by factors that directly affected the respiratory system or secondary to a primary condition,
such as trauma. Therefore, by specifying the primary and secondary conditions and stating the

etiology, it more clearly defines respiratory insufficiency as a condition.

The importance of certain interventions in respiratory insufficiency, especially acute
ones, is indispensable. Because precisely those that are characterized as acute are the ones that
need prompt reactions and timely response. This type of condition is treated in Intensive Care
Units, therefore the course of such condition and possible outcomes will be described through
the interventions carried out in that type of hospital department. Conditions that were
considered acute and were treated in Intensive Care Units are airway obstructions,
exacerbation of previous respiratory problems or respiratory insufficiency caused by

behavioral factors (opiates, other drugs) and many others.

Interventions undertaken in the case of respiratory insufficiency are aimed at
treatment, but also prevention of unwanted conditions and their consequences, where the role
of the nurse assumes great importance. Processes such as nursing anamnesis are some of the
interventions, as well as the assessment of the state of physical and cognitive nature and how
much the comprehensiveness of these contributes to the treatment or initially and prevention
of the problem. The role of the nurse as a consultant and voice of the patient, which she is,
should be apostrophized in these situations. Therefore, the cooperation of doctors and nurses
is indispensable. Also, reminding of the importance of knowing the ABC procedures and what
they exactly mean in locally defined conditions, such as the Intensive Care Unit, is crucial in

approaching respiratory insufficiency.

As with any evolution of procedures, so with respiratory insufficiency, the results of
numerous researches were taken into account, which came to the conclusions of which types
of therapy are the most effective, and thus the ways of approaching certain problems of the
said condition were standardized. Numbers have been extracted that show how many patients
are actually exposed to mechanical ventilation and how it must work in order to prevent it or,

if unavoidable, to optimize it for the patient. All of the above is important to mention and



elaborate in order to understand how to reach today's standard of treatment and diagnosis of
respiratory insufficiency.

KLJUCNE RIJECI: Respiratorna infucijencija, simpotmi, sestrinska anamneza, Jedinica

intenzivnog lijeCenja.



1. UVOD

Disanje se cesto naziva sinonimom Zivota, stoga kada dode do poteskoca vezanog za

njega, potrebne su intervencije kojima ¢e se ono optimizirati te tako covjeku vratiti ,, Zivot .

Poteskoce pri disanju, odnosno respiraciji, se nazivaju respiratorne insuficijencije prema
sloZenici od dva latinska pojma, respiracija koja oznacava disanje te insuficijencija koja stoji
za ,, nedovoljno* (1). U hrvatskoj frazeologiji se jo$ takvo stanje i opisuje kao zatajenje

disanja.

Respiratorna insuficijencija je ¢esto dijagnosticirana na odjelima intenzivnog lijecenja.
Postoje faze respiratorne insuficijencije s obzirom na standardne parametre koje sluze za
njezinu dijagnostiku. Uza samu dijagnozu respiratorne insuficijencije se mogu pojaviti i razne
druge bolesti, koje su sekundarne njoj ili primarne, odnosno i izazvale samu insuficijenciju.
Potrebno je poznavati etiologiju nastanka respiratorne insuficijencije te isto tako i moguci
razvitak bolesti i ishod. Spomenute parametre je potrebno izuzimati i deducirati s obzirom na
uzimanje osobne anamneze, kao prvog koraka, te nadalje provedenim dijagnostickim

postupcima koji sluze kao Cinitelji stvaranja diferencijalne slike pacijenta.

Uz fizicke parametre, u obzir se uzimaju i oni psiholoski, koji su takoder nezaobilazni
dijelovi osobne anamneze. Uzimanje osobne anamneze se gotovo uvijek veZe uz posao
medicinske sestre pa tu i dolazi njezina prvotna uloga kod stanja respiratorne insuficijencije.
Uzimanje u obzir pacijentove navike, dosadasnje stanje te primije¢eno, mozda nezabiljezeno,
stanje pri odredenim fizioloskim funkcijama, lijeCenje moze usmjeriti u pravom smjeru.
Osobna anamneza nije uzimanje podataka i pacijentovih specifikacija samo pri ulasku u
cjelokupni proces lijeCenja, nego je cjelovremeno promatranje pacijenta, njegova stanja i
reagiranja tijekom hospitalizacije. Postoje latentne reakcije, samom pacijentu, na odredene
supstance Sto krajnje moze dovesti do respiratorne insuficijencije. Tako da se holistickim

pristupom koristi i u lijeCenju, te svim prethodnim fazama, respiratorne insuficijencije.

Stoga, iako odjel intenzivnog lijecenja daje odzvuk akutnosti svakoj bolesti 1 stanju, to
ne mora biti slucaj. Na odjelima intenzivnog lijeCenja je vrlo vazno apostrofirati prevenciju
jer je ona prisutna tijekom cjelokupne hospitalizacije pacijenta. Uocavanjem simptoma
pacijenta , koji upucuju na moguénost egzacerbacije stanja i pravovremeno postupanje,
uvelike smanjuje pojavu respiratornih insuficijencija. Bilo da se radi o opcenitoj prevenciji ili

sprjeCavanju produbljenja bolesti.



Respiratorna insuficijencija se, po dijagnosticiranju, tretira s obzirom na procjenu
ozbiljnosti iste. Postoje razliciti nacini tretiranja i pospjeSivanja stanja pacijenta s navedenom
problematikom. Dakako, blaza stanja iziskuju blaze nacine pruZene skrbi i vrste propisane
terapije. Teze procijenjena stanja idu u daljnje obrade zbog pravilnog ustanovljivanja terapije
za primjenu. Krajnji oblici primjene terapije se tada prilagodavaju te se prati stanje pacijenta i
reagiranje na odredenu terapiju. Pod krajnje se podrazumijeva mehanicki tip ventiliranja

pacijenta.

Unutar Jedinica intenzivnog lijeCenja je ucestala uporaba upravo takvog nacina
tretiranja respiratorne insuficijencije razlog pogorsanju stanja pacijenta, kao primarne bolesti
ili korelacijski drugoj. Prema istrazivanju iz 2012. godine provedenog u Klinici za infektivne
bolesti ,, Dr. Fran Mihaljevi¢®, prate¢i povijesni tijek respiratorne potpore pacijentima
lijeCenima kod njih, ustanovljuju kako je od hospitaliziranih pacijenta njih 40% podvrgnuto
mehanickoj ventilaciji na intenzivnom odjelu. Poredbe radi, odnosno kako bi naglasili
eksponencijalni rast, od 1971- 2003., u Jedinici intenzivnog lijeCenja, od 8677 bolesnika, njih

20% je terapijski lijeCen mehanickom ventilacijom (2).



2. RESPIRATORNI SUSTAV

Disanje jest rezultat rada respiratornog sustava stoga odrzavanje funkcionalnosti
sustava, poznavanje mogucih promjena do kojih moze do¢i i koje sve faktori utjeCu na
promjene funkcioniranja jesu zadaée medicinskih djelatnika. Primarno je, i1 imperativ,

poznavanje strukture respiratornog sustava.

Kako bi se identificirali problemi nastali narusavanjem ravnoteZze unutar procesa

disanja, razumijevanje cijelog postupka i grade je prvi korak u dedukciji.
2.1. Anatomija respiratornog sustava

Disni sustav ¢ovjeka dijelimo na dva dijela, gornji i donji dio. U gornji dio disnog
sustava ubrajaju se nos, nosnu supljinu, zdrijelo (kao ukrizenje probavnog u disnog sustava) i
grkljan. Ti dijelovi respiratornog sustava provode, pro¢iSéavaju, ovlazuju i zagrijavaju zrak

pripremajuci ga za izmjenu plinova u krajnjim dijelovima.

Na grkljan se nastavlja dusnik (trachea) koji predstavlja pocetak donjeg dijela diSnog
sustava. DusSnik se grana u dvije primarne dusnice (bronchi) - lijevi i desni primarni bronh
(bronhi I. reda). 1z njih se granaju sekundarni (lobarni) i tercijarni (segmentalni) bronhi
(bronhi 11. reda). Oni se dalje granaju u subsegmentalne bronhe (bronhi Ill. reda) koji u

konaénici zavrSavaju kao bronhioli.

Bronhioli grananjem daju terminalne bronhiole koji su zavr$ni dio provodnog dijela
diSnog sustava. Iz terminalnih bronhiola dalje se granaju respiratorni bronhioli, u ¢ijoj se
stijenci nalaze pojedinacne alveole. Respiratorni bronhioli zavrSavaju alveolarnim vodovima,

¢ije su stijenke u cijelosti pokrivene alveolama.

Dusnik i bronhi, za razliku od bronhiola, imaju hrskavicu, koja je u bronha I. reda
hijalina, u III. elasti¢na, a u bronhima II. reda s elementima hijaline 1 elasti¢ne hrskavice.
Pluca se cjelokupno dijele na desno s tri 1 lijevo s dva reznja ili lobusa. Reznjevi se dalje

dijele na segmente, oni na reznji¢e i naposljetku acinuse (3).
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Slika 1. Anatomija diSnog sustava

Izvor: http://biologijazaucenike.blogspot.com/2015/02/disni-respiratorni-sustav.html .

2.2. Fiziologija respiratornog sustava

Navode¢i strukturalnu podjelu respiratornog sustava ¢ovjeka, neizostavno je navesti
fizioloske procese kojima se objasni djelotvornost svakoga od njih te kako svojom ulogom
doprinose krajnjem postupku zvanom respiracija iliti disanje. Poznajuéi strukturu disnog
sustava se moze precizirati problematika do koje dolazi pri zatajenju disanja ili njegovom

otezanju.

Znati $to i kako se odvija pri svakom segmentu sustava uveliko ¢ini osobu suocenu s
pomaganjem bolesnoj osobi adekvatnijom i spremnijom za ¢in pomaganja. Razumjeti proces

zna¢i mo¢i razumjeti i mogucu problematiku.

Disanje je aktivnost koje osigurava dopremu kisika u tkiva uz istovremenu otpremu

ugljikova-dioksida, a ima Cetiri glavne funkcije:

% pluénu ventilaciju: strujanje zraka u oba smjera izmedu atmosfere i pluénih alveola
% difuziju kisika i ugljikova-dioksida izmedu alveola i krvi
+ prijenos kisika i odvoz ugljikova dioksida

¢ regulacija ventilacije (4).

Disanje se realizira miSi¢nim djelovanjem pri kojem se udisajem usisava zrak u pluca, a
pri izdisaju potiskuje zrak iz plu¢a. Udahom zrak prolazi kroz gornje i donje diSne puteve do

pluénih mjehuric¢a kroz ¢iju stijenku ulazi u kapilarnu vensku krv, te krvlju dolazi do svih
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stanica u tijelu. Izdisajem se uglji¢ni-dioksid koji je nastao razgradnjom u stanicama izbacuje
iz tijela venskom krvlju. Zrak se u pluénim mjehuri¢ima neprekidno obnavlja i za to je
potrebna razlika tlakova izmedu tlaka u plu¢ima i onoga u okolici, kako je venski tlak stalan

mora se mijenjati tlak u plu¢ima, a to omoguc¢uju misi¢i prsnog kosa (4).

udah (inspirij) izdah (ekspirij)

Sirenje prsnog
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Slika 2. Proces disanja

Izvor: http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-za-pacijente/bolesti-pluca-i-disnih-
putova/biologija-pluca-i-disnih-putova .

Prilikom normalnog disanja tijelo trosi 3-5% ukupne energije, koja se pri napornom
disanju povecava do 50 puta posebice kod osoba s povecanim otporom u diSnim putevima ili
smanjenom plué¢nom popustljivosti. U prirodnom udisaju i izdisaju prosje¢no se uzima 7 500

ml zraka i to izmedu dvanaest i Sesnaest puta u minuti.

Najve¢im udisajem se moze unijeti oko 1500 do 300 ml zraka, a najve¢im izdisajem
istisnuti iz pluca 1100 do 2500 ml zraka. Koli¢ina zraka kojom se raspolaze od najveceg
udisaja 1 najveceg izdisaja je vitalni kapacitet koji obuhvaca respiracijski, udisajni 1 izdisajni
rezervni zrak. On kod muskaraca iznosi 4600 ml, a kod Zena je on manji u prosjeku od 20-

30% (4).

Rezidualni zrak je zrak koji ostaje u plu¢ima i nakon najveceg izdisaja i iznosi oko
1200 ml;150 ml zraka ostaje u mrtvom prostoru izmedu nosne Supljine do duSnica.
Frekvencija disanja iznosi 14-16 u minuti i disanjem upravljaju voljni i autonomni ziv¢ani
sustav. Respiracijski centri smjesteni su u produzenoj mozdini i $alju impulse u disno misicje.
Disna srediSta reagiraju i na druge podrazaje pa osjetni podrazaji mogu kratko zaustaviti

disanje. Spontano disanje je nesvjesno, ali moze se pod utjecajem volje mijenjati, primjerice
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zadrzi i osoba zrak u periodu od 30-150 sekundi udahnut ¢e unato¢ svojoj svjesnoj volji zbog

povecéanja uglji¢nog-dioksida u krvi (4).

3. RESPIRATORNA INSUFICIJENCIJA

Respiratorna insuficijencija po definiciji predstavlja neadekvatnu izmjenu plinova zbog
oSte¢ene funkcije jednog ili vise dijelova diSnog sustava (5). Govoreéi o izmjenama plinova,
referira se na izmjenu Kkisika i ugljikovog dioksida. Svaki od navedenih mora biti u
referentnim vrijednostima kako bi se respiracija smatrala adekvatnom te da nije potrebna
dodatna korekcija stanja pacijenta. Anomalije u koli¢ini plinova mogu dovesti do popratnih
nuspojava koje narusavaju homeostazu pacijenta te je vidljiva u subjektivnim 1 objektivnim
pokazateljima. Odudaranje od referentnih vrijednosti su premalo kisika, a previsoke koli¢ine

ugljikova dioksida koje rezultiraju dijagnozom trenutnog neadekvatnog disanja.
3.1 Etiologija respiratorne insuficijencije

Zbog Cega dolazi do respiratorne insuficijencije? Postoji mnogo uzroka koji dovode do
respiratorne insuficijencije jer, kao prije navedeno, to je abrupcija pravilnog ciklusa procesa
disanja. Uz nepravilnu anatomiju diSnog sustava te, isto tako, nepravilno funkcioniranje
pojedinih mu dijelova, u uzro¢nike spadaju i primarna stanja. Odredena stanja pacijenta,
prvotno, mozda, nevezana s respiratornim sustavom, moze izazvati efekte upravo na njega i
dovesti do insuficijencije. Takoder, osobne navike Covjeka, kao nacin prehrane, izloZzenost
alergenima i toksi¢nim inhalatorima, puSenje, koriStenje supstanci itd. mogu biti uzro¢nici
respiratorne insuficijencije. Upravo zbog kompleksnosti stanja kojeg izaziva i raznolikosti

uzro¢nika, potreban je multidisciplinaran pristup pacijentu s respiratornom insuficijencijom.

Stoga se moze zakljuciti kako je etiologija respiratorne insuficijencije mnogobrojna, no

ona generalna podjela obuhvaca tri glavna uzro¢nika.

I.  bolesti diSnog puta i pluénog parenhima
Il.  bolesti koje uzrokuju disfunkciju prsnog kosa

Il bolesti centralnoga ziv¢anog sustava (6).

Osim najcescih uzroka, koje ¢ine osnove nastanka stanja, treba se navesti i opstrukcije

diSnog sustava te uzrocnici ( poput supstanci i nacina zivota) koji dovode do slabosti disanja.



3.2 Podjela respiratorne insuficijencije

Osim prema etiologiji nastanka, respiratornu insuficijenciju se jos dijeli prema vremenu

nastanka i patofizioloSkim mehanizmima nastanka.
Prema vremenu nastanka se razlikuju dvije vrste respiratorne insuficijencije

e akutna
e kroni¢na

e akutizacija kroni¢ne (7).

Akutnim zatajenjem disanja se smatra novo pojavljenim stanjem kod pacijenta, koje
zahtjeva promptnu reakciju. Do akutne insuficijencije moze do¢i zbog naglog pogorsanja vec

prisutnog stanja ( egzacerbacije) ili novonastalog stanja s potesko¢ama u disanju.

Kroni¢na respiratorna insuficijencija je stalno prisutni problem disanja koje je

uzrokovano duze prisutnim problemom, kao dugogodisnja plu¢na bolest ( KOPB).

Akutizacija kroni¢ne respiratorne insuficijencije se pojavljuje kod sporadi¢nih akutnih
epizoda kroni¢nih bolesti, astme ili KOPB-a. Dode do odredene respiratorne dekompenzacije

koja se ocituje kao akutna epizoda s odgovaraju¢im simptomima.

Prema patofizioloSkim mehanizmima nastanka razlikujemo dvije vrste respiratorne
insuficijencije
e hiperkapnijska

e hipoksi¢na

Hiperkapnijska respiratorna insuficijencija oznaCava porast ugljikovog dioksida usred
nemogucnosti diSnog sustava da prati optereenje respiracije. Nastaje ili usred pada
alveolarne ventilacije same po sebi ili neuspjeha njezinog primjerenog porasta, kao odgovora
na povecano stvaranje ugljikovog dioksida. Primjeri takve pojave respiratorne insuficijencije
su: akutne egzacerbacije astme i KOPB-a, predoziranje lijekovima odredenog efekta i stanja
koja uzrokuju slabost disne muskulature ( Guillain-Barréov sindrom, miastenija gravis,
botulizam) (8).



Hipoksi¢nu respiratornu insuficijenciju oznacava oSteCenje dovoda ili transporta u

organizmu. Daljnjom podjelom imamo cetiri vrste hipoksije

I.  hipoksicna

Il. anemicna
I1l.  zastojna
IV.  histotoksicna

1. Hipoksi¢na hipoksija je prisutna onda kada je smanjen arterijski tlak kisika. Pojavljuje
se npr. u visinama iznad 4 km ili za vrijeme anestezije, zbog smanjene koli¢ine kisika
u udahnutoj mjesavini plinova anestetika.

2. Anemicna hipoksija je prisutna kada je tlak kisika normalan, ali nedostaje koli¢ina
hemoglobina kao prenositelja kisika.

3. Zastojna hipoksija je prisutna kada je tlak kisika normalan, kao kod anemi¢ne, no
cirkulacija i perfuzija tkiva na periferiji slabe.

4. Histotoksi¢na hipoksija je prisutna kada je tlak kisika u plazmi normalan, ali zbog

oSte¢enja stani¢ne oksidacije se ne moze niti vezati niti otpustati s eritrocita (7).

Podjela bolesti prema hipoksicnoj respiratornoj insuficijenciji

Hipoksi¢na Anemicna Zastojna Histotoksi¢na
e Neuroloske/ Anemija e Sok e Otrovanjem
infektivne Otrovanje e Insuficijencija kalijevim
bolesti ugljik- srca cijanidom
o Atelektaze monoksido e Ostecenja
e Pneumonija m periferne
e Emfizem cirkulacije

e Hidrotoraks
e Postoperacije
( prsni
kos- gornji
abdomen)

Izvor: 9.Prpi¢ L. i suradnici. Kirurgija za medicinare. 2. izdanje. Zagreb:

Skolska knjiga; 2002. ( 9)




3.3 Simptomi i znacajke respiratorne insuficijencije

Kako bi se odredeno stanje dijagnosticiralo upravo takvim, mora zadovoljiti
parametarska, simptomatoloska i dijagnosticka obiljezja koja mu pripadaju i koje se time
afirmira. Svaka respiratorna insuficijencija koja je podijeljena prema odredenoj specifikaciji,
nadalje se precizira i prepoznaje prema simptomima pacijenta i sveukupnom obradom. Kao i
simptomi kod ostalih medicinskih dijagnoza, tako i ova ima objektivne i subjektivne

simptome.

Prisje¢anjem definiranja svakog od navedenih simptoma, krucijalnu razliku izmedu
subjektivnih 1 objektivnih tvori nain potvrdivanja oba, odnosno ono zapazeno, §to ga Cini
subjektivnim i ono dokazivo, ¢ime ga se ¢ini objektivnim. Stoga, kako bi se neSto smatralo
objektivnim simptomom, ono mora biti potkrijepljeno odredenim mjerenjem ili standardnom
jedinicom za mjerenjem tog specifi¢nog svojstva. Dok kod subjektivnog obiljezja, radi se o
zapazanju bez potkrepe brojevima ili standardnim dokazivim normativom, viSe o

deskriptivnom svojstvu simptoma.

Kada se to navedeno primjenjuje kod simptoma respiratorne insuficijencije, dolazi se do
zakljucka kako se oba upotrebljavaju kod dijagnosticiranja respiratorne insuficijencije, no
primarno kod indukcije radi li se uopée o respiratornoj insuficijenciji. Poredak uoc¢avanja
odnosno koraka k sumnji na respiratornu insuficijenciju predvode subjektivni simptomi jer se
prvo uocava otezanost u disanju, znaju¢i se etiologija toga ili ne. Uo¢avanjem odredenih
simptoma, ovisno o ucestalosti, tezini i vremenu pojave, primjenjuje se i odgovarajuca
terapija opazanom 1 potvrdenom stanju. Svi navedeni postupci 1 uo¢avanje simptomatologije
se odvijaju policentri¢nim pristupom, odnosno uoc¢avanje simptoma za prepoznavanje
respiratorne insuficijencije je podjednako kod lije¢nika kao i kod medicinskih sestara/
tehniara. To uocavanje se dogada pri svakom kontaktu s pacijentom ili osobom koja je
mozda izloZena nekovrsnom nedostatno$c¢u respiracije, neovisno o mjesnom faktoru. Tu se
moze raditi i osobi u nekontroliranim uvjetima, kojima je potrebna pomo¢, kao i ona u

kontroliranima, gdje spadaju zdravstvene ustanove.

No s obzirom na mjesni faktor, dijapazon simptoma koji se mogu potvrditi se uvelike

smanjuju jer objektivni simptomi trebaju potvrdu elektroni¢kih pomagala, krvne slike ili



neceg drugog, stoga u nekontroliranim uvjetima se pretpostavka o stanju osobe ve¢inom

donosi prema subjektivnim simptomima.

Simptomi koji moguce upucuju na prisutnost respiratorne insuficijencije kod osobe su
podijeljene u nekoliko kategorija, s obzirom na usmjerenost promatranja. Obavlja se fizikalni
pregled koja obuhvaca inspekciju, palpitaciju, auskultaciju, perkusiju i homoanamnezu putem

.....

daje 1 medicinska sestra navodeci primijeceno 1 akumuliraju¢i podatke uzete anamnezom.

U obzir se uzimaju fizikalni, ali i psiholoski te perceptivno kognitivni faktori. Kod
fizikalnih faktora se promatraju izgled koze i sluznice, odizanje prsnog kosa, prisutnost
trauma prsnog kosSa ili proksimalnih podrucja, kakvoca disanja i pulsa, tjelesna temperatura
kao mogu¢i sekundarni pokazatelj, prisutnost kaslja i iskasljaja, zvu¢ni fenomeni kao stridor,
koriStenje pomoc¢ne disne muskulature. Kognitivno psiholoski faktori su stanje svijesti,
mogucnost interakcije i misaonih procesa, npr. moguénost pravilnog smjeStanje sebe u
kontekstu prostora i vremena, smetenost i pogubljenost, haluciniranje, strah te sinkopa. Jer
nedostatkom kisika, neke od posljedica dugotrajnog izlaganja takvom stanju, jesu nepravilni

tok misli ¢ime dolazi do poremecaja svijesti u vidu smetenosti i dezorijentiranosti.

CIJANOZA se definira kao plavkasto obojenje koZe i njenih adneksa ( usnice) nastalo
zbog nedostatka kisika u krvi (10). Opserviranjem osobe, odnosno fizikalnim pregledom, se
moze uociti cijanoza te se nadalje ustanovljuje etiologija iste kako bi se zaista moglo potvrdi
da je isklju€ivo razlog respiratorne insuficijencije. Cijanoze se moZe pojaviti i zbog loSe
cirkulacije, odnosno ako cirkulacijski sustav je insuficijentan sam za sebe ili je osoba izlozena
niskim temperaturama, stoga nastupi hipotermija. I dalje je razlog cijanoze nedostatak kisika
u Krvi, no nije primarno nastalo zbog respiratorne insuficijencije. Najucestalije ¢e se cijanoza
opaziti u perifernim dijelovima ekstremiteta zbog, i onako, usporene cirkulacije u tom
podrucju. Stoga se, kod sumnje na respiratornu insuficijenciju, kod osobe opservira prisutnost

plavila usnica, prstiju ruku i nogu, distalnih dijelova.

SATURACIJA- Cijanoza je subjektivni simptom, no objektivno je rezultat snizene
saturacije, odnosno zasi¢enosti krvi kisikom koja ide <85%. Normalne vrijednosti saturacije
su 95-100%. Mjerenje saturacije se vrSi pomocu pulsnog oksimetra, koji se postavlja na
periferiju prsta i tako se dobije saturacija. U Jedinicama intenzivnog lijeCenja se saturacija

nadgleda kontinuirano, uz ostale vitalne znakove putem monitoringa. U slu¢aju nesigurnosti u

10



dobivenu saturaciju, moze se izvaditi arterijska krv pacijenta te usporediti dobivene nalaze

acidobaznog statusa sa saturacijom.

BATICASTI PRSTI su jo§ jedan od simptoma deoksigeniranosti tkiva i znak
respiratorne insuficijencije. Fizikalnim pregledom se ustanovljuje zadebljanost prstiju Sake ili
nogu zbog snizene saturacije krvi. Dolazi do proliferacije vezivnog tkiva izmedu nokta i
falangi. Baticasti prsti mogu biti i razlogom neke druge bolesti nevezane za pluéne, biti
potpuno benigni, ako su prisutni jo§ od djetinjstva, stoga je vazno napraviti dijagnostiku i

diferencijaciju.

normalni prst bati¢asti prst

y :1'6"\ ? / N

Slika 3. Dijagnostika bati¢astih prstiju

Izvor: http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-prirucnik/pulmologija.

Fizikalni pregledom se moze uociti 1 edem gleznjeva, Sto moze predstavljati simptom

pluc¢ne bolesti ( pluéni edem, dekompenzacijske bolesti 1 komorbiditet ).

POMOCNA DISNA MUSKULATURA je koristenje dodatne muskulature kao pomo¢
pri procesu disanja koje je otezano. Osoba se koristi dodanim misi¢ima kao potporom, a to su
neki vratni, trbusni i prsni misici. Interkostalna uvla¢enja su prisutna kod osoba s otezanim i
ograni¢enim protok zraka dok je uvlacenje abdomena ili paradoksalno disanje oznaka zamora

ili slabosti di$nih misica (11).
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INSPIRATORNI MISICI EKSPIRATORNI MISICI

POMOCNI MIRNI IZDISAJ

o sternokleidomastoidni ® pasivan proces zbog

e nakoseni prirodnog elasticnog

e nazubljeni sazimanja

* prsni

GLAVNI AKTIVNI IZDISAJ

e Osit ¢ unutamji medurebren
o vanyski medurebreni (osim meduhrskavi¢nog
e unutarnji medurebreni dijela)

(meduhrskaviéni dio) e ravnl trbusm
¢ unutamji 1 vanjski kosi
trbusni

e poprecni trbusni

Slika 4. Disni misici

lzvor:

https://repozitorij.mefos.hr/islandora/object/mefos%3A1188/datastream/PDF/view

VITALNI ZNAKOVI su jasni pokazatelj prisutnosti respiratorne insuficijencije. Kao
prvi i oc¢iti pokazatelj je disanje, koje, kako bi se smatralo normalnim, se mora odvijati unutar
frekvencije od 12- 20 udisaja u minuti. Osim frekvencije, promatra se ritam, dubina, zvukovi,
bol, napor i prisutnost dispneje. Zatim se u obzir uzimaju puls, tjelesna temperatura i krvni
tlak. Pri ubrzanom disanju, odnosno ako se osoba bori da dode do daha, dolazi do porasta
pulsa. Normalni puls je u vrijednosti 60-80/ minuti, dok vrijednosti iznad vise od referentne
predstavlja tahikardiju. Takvu povezanost, izmedu disanja i1 viSeg pulsa, se naziva i
tahidispnejom. Povisen ili niski krvni tlak takoder moze biti odgovorom na promjenu ostalih
vitalnih znakova kao rezultatima respiratorne insuficijencije. Dok povisena tjelesna
temperatura moze upucivati na plu¢ne bolesti mikrobioloSkog uzroka koje krajnje rezultiraju

respiratornom insuficijencijom.

ACIDOBAZNI STATUS ili acidobazna ravnoteza je odrzavanje koncentracije
slobodnih vodikovih iona tjelesnih tekucina stalnim, $to je vrlo vazno za organizam.(
KNJIGAAA) Pojavljuje se u dva oblika kada se radi o nesrazmjeru vodikovih iona, a naziva

se acidoza i alkaloza. Jedan od nacina kontroliranja acidobazne ravnoteze jest i disanje. Kako
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bi se provjerilo u kakvom stanju je pacijent, uzima se arterijska krv ( iz jedne od

perifernih arterija, jagodice prsta ili uske). Dobiju se varijable pH, pC02 i p02.

Referentni raspon Kriti¢ne vrijednosti

(arterijska krv)

Negativan logaritam koncentacije -
vodikovih iona 7.35-7.45 <72ili>76

m Parcijalni tlak ugljikovog dioksida 47 - 6,4 kPa <251l > 6,7 kPa

“ Parcijalni tlak kisika 11,0 - 144 kPa <57 kPa

Slika 5. Interpretacija acidobaznog statusa

lzvor: https://www.hkmb.hr/wp-content/uploads/2021/01/5 Unic-Adriana-Racunske-

pretrage-acidobazicnog-statusa.pdf

Parcijalni tlak kisika je ovisan o dobi, s ¢ime treba biti upoznat. Porastom dobi opada
parcijalni tlak kisika. Takoder, parcijalni tlak kisika je linearnog rasta s obzirom na F02 ( udio
kisika u udahnutom zraku. No, s obzirom na omjer parcijalnog tlaka kisika i udjela Kisika u
udahnutom zraku, mogu se procijeniti potrebne intervencije za reguliranje respiratornog
statusa, odnosno trenutni status osobe. Za reguliranje respiratornog statusa, s obzirom na

dobivene nalaze acidobaznog statusa, potrebno je tek nekoliko minuta.

PO, (mmhg/FO, (1) Indikacija

>300 normalno
<300 akutna ozljeda pluca
<200 akutni respiratorni distres sindrom

Slika 6. Potrebne intervencije dobivenih rezultata p02/ FO2

Izvor: https://www.hkmb.hr/wp-content/uploads/2021/01/5 Unic-Adriana-Racunske-

pretrage-acidobazicnog-statusa.pdf
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S obzirom na udio C02 u krvi, pacijent se moze nalaziti u stanju respiracijske acidoze ili

alkaloze.

e Respiracijska acidoza nastaje kao rezultat poremecaja mehanike disanja, pa dolazi do
nakupljanja CO2, odnosno ugljikove kiseline zbog smanjenog izlu¢ivanja plu¢ima. U
laboratorijskim nalazima C02 u arterijskoj krvi je poviSen ( hiperkapnija). Nastaje
zbog opstrukcije disnih putova 1 bolesti pluca, ozljeda prsnog kosa, cerebralnih ozljeda
itd.

e Respiracijska alkaloza nastaje zbog hiperventiliranja i snizenja C02. NajceSce se
pojavljuje postoperativno i nakon ozljeda, zbog Cega i dolazi do ubrzanog disanja
uzrokovanog boli. Laboratorijskim nalazom je vidljiva sniZzena koli¢ina C02 u
arterijsko krvi (hipokapnija). Takoder, zbog hiperventiliranja moze do¢i i do pojave

sinkopa. ( knjigaaaa)

Jo§ jedan od pokazatelja respiratornog statusa pri analiziranju abs-a jest alveolarno-
arterijska razlika ili gradijent. Referentne vrijednosti gradijenta su <2 kPa ili, izraZeno u
postotku, > 60%. Sto je osoba starija, gradijent je vi§i te s obzirom na svoju vrijednost,
ukazuje na odredeno stanje. Izrazito poviSen oznafava neuskladenost omjera ventilacije i
perfuzije, normalan hipoventilaciju i nizak F02, odnosno da pacijent ne dobiva dostatnu
oksigenu terapiju. Nizak gradijent pokazuje kako je kod pacijenta prisutan poremecaj difuzije

i neuskladenost omjera ventilacije i perfuzije (12).

SPIROMETRIJA / RTG su jo$ neke od dijagnostika koje se koriste kako bi se utvrdile,
u slucaju spirometrije, funkcije plu¢a dok kod rendgena plu¢a anatomiju i kapacitet pluca.
Obe pretrage su trazene od strane lije¢nika te sluZze za potvrdu sumnje respiratorne
insuficijencije ili pracenja tijeka iste, pogorsanja ili poboljSanja prijasnje zabiljezenog stanja.
Na intenzivistiCkim odjelima se koristi inaCica spirometrije, odnosno simulator dubokog
disanja. On sluzi za procjenu kapaciteta pacijentovih plu¢a i daje odredene smjernice za

terapijski slijed, kako bi se rezultati zadrzali ili popravili.
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Slika 7. Simulator dubokog disanja.

lzvor:
https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fwww.ineo.com.hr%2Foriginal 293
07.htm&psig=A0vVaw2295ae60U0qSi gRPkRRok&ust=1685886967936000&source=ima
ges&cd=vfe&ved=0CBEQjRxqFwoTCli21-Wfp 8CFOAAAAAJAAAAABAI

Prikazani simulator funkcionira na nacin provjere kapaciteta pluca pacijenta odnosno
sposobnosti pacijenta za koriStenja punog kapaciteta plu¢a. Simulacija se odvija kroz tri
stupnja gdje svaki od navedenih, pocevsi od najlakSeg crvene boje, predstavlja koli¢inu
volumen potrebnog za podizanje loptice do svog maksimuma. Postizanjem da se sve tri
loptice, putem upuha zraka u plasti¢nu, za to namijenjenu cijev, podignu se pokazuje uredna
funkcionalnost plu¢a. Dok ne postizanjem maksimalne ucinkovitosti 1 zastajanjem na
odredenom stupnju simulacije se ukazuje na mogucu problematiku u respiratornom statusu te
podvrgava pacijenta dodatnim pretragama za utvrdivanje problematike. Dakle, navedeni
simulator moze posluziti kao svojevrsni pokazatelj problema s respiracijom pacijenta te, na

dalje, 1 kao metoda vjezbanja za povecanje funkcionalnosti respiratornog sustava.

AUDITIVNI faktori odnosno simptomi kod osobe ukljuuju zapazanje prisutnosti
Cudnih zvukova prilikom disanja. Disanje je inate okarakterizirano kao necujna radnja, ako se
radi o fizioloSkom disanju. No kada je prisutno, moguce, patolosko disanje onda
simptomatologija moze biti i zvucnog karaktera te je ono tada cujno. Proizvedeni zvukovi
mogu biti opisani kao svirajuc¢i npr. stridor koji je grub, visokointenzivan zvuk prilikom

inspirija te je naznaka respiratorne insuficijencije. Jo§S neki od obiljezja respiratorne
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insuficijencije koji spadaju pod auditivne faktore su hroptanje. Hroptanje moze upucivati na
prisutnost sekreta i otezanog disanja, odnosno vece koli¢ine sputuma. Pri sumnje na to, prati

se iskasljaj pacijente te je li omogucen iskaSljavati opstruirajuci sadrzaj.

Iskasljaj je, takoder, jedna od komponenti koje se smatra simptomom potencijalne
respiratorne insuficijencije. To je viSak sluzi koja ima obiljezja u vidu boje, konzistencije,
koli¢ine i mirisa. Ono $§to ga ¢ini patoloSkim jest odudaranje od bilo kojeg od navedenog
svojstva. Ako se ustanovi da je prisutan u vecoj koli¢ini nego normalno i odudara svojstvima

od normalnog, uzimaju se uzorci za obradu i preciziranje etiologije.

PSIHOLOSKO, PERCEPTIVNO KOGNITIVNI STATUS je jedan od pokazatelja
respiratornog statusa pacijenta. Nekada upravo simptomi te karakterizacije budu primarni kod
prepoznavanja i uocavanja respiratorne insuficijencije, koja se poslije potvrduje dodatnim
pretragama. Najucestalija korelacija somatskog i1 psiholoSkog statusa kod respiratorne
insuficijencije je koli¢ina ugljikovog dioksida kod pacijenta. Kako je ve¢ i navedeno, postoje
dvije vrste postotnosti ugljikovog dioksida kod respiratorne insuficijencije, hiperkapnija
odnosno vece koli¢ine C02 od referentne vrijednosti i one manje, odnosno hipokapnija. Osobe

koje imaju hiperkapniju ¢esto su zaboravne, smetene, dezorijentirane, zbunjene i pospane.

Kod pacijenta kada nastupi oteZzano disanje, moze se pojaviti panika 1 anksioznost.
Hiperventilacija rezultira osje¢ajem bespomoc¢nosti i guSenja, na koje se simptome mora
odmabh reagirati. Dok su kod pacijenta psiholoski faktori prisutni u niZem intenzitetu, treba se
krenuti s terapijom dogovorenom prema etiologiji. Produbljenjem psiholoSkih faktora se

oteZava postupanje.

Kod odredenih stanja respiratorne insuficijencije, pacijenti su podloZni dobivanju i
PTSP-a. Zbog ucestalosti i povecane mogucnosti koreliranja psiholoskih s fizi¢kim

simptomima, prolongira i oteZa se lijeenje respiratorne insuficijencije.

U bolesnika sa smanjenom snagom di$nih misica i pretjeranim respiratornim pogonom,
sposobnost miSi¢a da odgovori na neuralne zahtjeve je nedovoljna; dispneja se tada
karakteristi¢no dozivljava kao oblik pretjeranog napora disanja. Utvrdeno je da je aktivacija
pomoc¢nih respiratornih miSi¢a usko povezana s intenzitetom dispneje 1 moze dovesti do

odvikavanja i/ili neuspjeha ekstubacije. Osim toga, dispneja utje¢e na ishod intenzivnog
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lijeCenja 1 moze doprinijeti posttraumatskim stresnim poremecajima povezanim s JIL-om

(13).

3.3.1. Disanje

Specifikacije koje opisuju disanje, osim frekvencije, su ritam, dubina, zvukovi koji se
&uju, napor i bol. Ti podaci daju uvid u respiratorni status osobe. Sto se mora uzeti u obzir
jesu i dob osobe i emocionalni faktorima kojima je osoba mozda izloZzena. Jer tjelesna
aktivnost, uzbudenje, tjelesna temperatura su sve stvari koje utjecu na tijek disanja i mijenjaju
njegove parametre. Osim navedenog, dob utjeCe na dobivene parametre jer je drugalije
oc¢ekivano disanje kod odrasle osobe, nego djetetovo. Kod djeteta je disanje brze, odnosno

povecane frekvencije.

Postoji nekoliko osnovnih termina kojima se Kkoristi u opisivanju disanja, odnosno Kkoji

opisuju trenutno disanje osobe s obzirom na uocene karakteristike istog.

e Apneja — prestanak disanja

e Bradipneja- usporeno disanje

e Eupneja- tiho normalno disanje, u odrasle osobe frekvencije 12-20

e Dispneja- otezano disanje, pacijent je svjestan poteskoca pri disanju

e Hiperpneja i hipopneja- povecani ili smanjeni minuti volumen ( < 6L/min) zbog
smanjene frekvencije i/ ili dubine disanja.

e Ortopneja- dispneja prisutna u leze¢em polozaju, a smanjuje se ili ostaje
uspravljanjem tijela

e Tahipneja ili bradipneja- ubrzano ili usporeno disanje (14).

Vazno je poznavanje navedene terminologije za razlikovanje normalnih procesa od onih
patoloskih kod disanja. Svaki od tih patoloSkih upucuje na odredenu razinu respiratorne
insuficijencije te je prepoznavanjem o kojem se tipu procesa radi, olakSan pristup pacijentu i

njegovu lijecenju.
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Stoga, prvi korak je uvijek prepoznavanje problema i nadalje izrada plana za pristup
rjeSavanju. Kao i navedeno, svaki od problema s disanjem ne dolazi sam, odnosno promjena
se ne ofituje samo u disanju. Promatraju se mnogi drugi faktori, od kojih i ostali vitalni

znakovi koji koreliraju s promjenom disanja, no i fizicke promjene kod osobe.

Normalne i patoloske znacajke disanja

PARAMETAR NORMALNO PATOLOSKO
Frekvencija 12/20min u odrasle bradipneja, tahipneja,
0sobe apneja
Ritam jednaceno izrazito nepravilan
Dubina ujednaceno povrsno, produbljeno
Zvukovi tiho svira, stridor, hropti
Bol bezbolno bol tijekom udaha
Napor bez napora, ua disanje subjektivno tesko,
je potrebno 2-4% ukupne aktivan inspirij i ekspirij, za
energetske potroSnje disanje potrebno do 30%
ukupne energetske potrosnje
Dispneja fizioloska ( pri naporu) neprimjerena naporu

IZVOR (8).

Eksplicitan pokazatelj respiratorne insuficijencije kod osobe jest dispneja. Dispneja je
subjektivan osjecaj neimanja zraka, odnosno kada osoba osjeti kako joj je tesko disati i bori se
s tim osjec¢ajem, pokuSava svladati taj napor i normalizirati disanje. Prilikom dispneje, osoba
je svjesna navedenog problema i verbalizira ga rije¢ima ,, nedostaje mi zraka, ne mogu doci
do zraka®. Dispneja nije samo oteZano disanje nastalo zbog napora ili vece potrosnje energije,
moze do¢i i kod ulaganja minimalnog napora ili gotovo nikakvog, no onda se mora precizirati

razlog njezine pojave.

Dispneja se ocituje kao fizioloSka pojava pri neadekvatnom sastavu, tlaku 1 vlazi
udisanog zraka ili kada fizicko opterecenje, ina¢e zdravog organizma, nadmasi njegove

ventilacijske i cirkulacijske moguénosti, ali i u snaznim emocijama (13). Opetovano, u obzir
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se uzimaju i dob, grada, prijasnji respiratorni status osobe koja se suocava s dispnejom kako

bi se kristalizirali razlozi trenutne dispneje.

S obzirom na uzrok dispneja moze nastati zbog bolesti diSnih puteva i tada se naziva
ventilacijskom, kada je nastala zbog dekompenzacije lijevog srca tada se radi o kardijalnoj,
metabolicka zbog acidoze, hematogena u slucajevima anemije kod osoba te moze biti i

neurogena i psihogena.

Drugi naziv za dispneju je i zaduha te prilikom potvrde njezine prisutnosti, odreduje se
etiologija. Prema tesko¢i uzdaha i izdaha, razlikuju se ekspiratorna dispneja gdje pacijent
moze udahnuti, ali teSko izdiSe i ona je posljedica kroni¢nih, opstruktivnih bolesti pluca.
Inspiratorna dispneja ima obiljezja teSko udisanja te je, najceSCe, posljedica sréane
dekompenzacije. Kod mjeSovite dispneje obje faze disanja su oteZzane te to predstavlja najtezi

oblik ovog stanja.

No mora se uzeti u obzir i ulozeni napor nakon kojeg dolazi do otezanog disanja jer
prema tom nacelu se dijeli prema tezini stanja. Stoga, ako osoba ima otezano disanje pri
malom naporu ili gotovo nikakvom, radi se o teSkom obliku dispneje. Dok laksi oblik nastaje
pri ve¢em naporu, no ni tada se ona ne moze smatrati normalnom, odnosno ,,fizioloSkom*.
Kako bi se lakSe razumjelo o kakvom tipu dispneje se radi i koje to¢no karakteristike

pripadaju gdje, te krajnje 1 olakSava pristup lijeCenju 1 dijagnostici, postoji stupnjevanje.

Dispneja se dijeli u pet stupnjeva.

1) Osoba moze hodati uza zdravu osobu podjednake dobi, konstitucije i kondicije
po ravnhom, ali ne uzbrdo.

2) Osoba hoda po ravnom, ali ne usporedo sa zdravom osobom

3) Osoba postaje dispnoi¢na nakon 100 m ili 5 minuta hoda po ravnom

4) Osoba postaje dispnoicna pri oblacenju i govoru

5) Pacijent je dispnoican u mirovanju (14).
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Najtezi oblik dispneje, odnosno peti stupanj, moze biti nijansiran. To nijansiranje ovisi o
polozaju tijela koje osoba zauzima kako bi si olaksala disanje u dispnoi¢noj fazi. Kada se radi
o najtezem obliku, gdje je poglavito rije¢ o kroni¢nim plué¢nim bolestima s dekompenzacijom
srca, pacijent moze jedino olaksati disanje stajanjem i naginjanjem naprijed gdje je podbocen
rukama. U takvom slucaju se radi o najtezem obliku petog stupnja, gdje do akutizacije dolazi

u mirovanju.

Jo$ neki od patoloskih oblika disanja su s obzirom na variranje opisnih karakteristika
disanja te oni koji odgovaraju ,,nenormalnom* opisu istih. Neki od primjera patoloskih oblika
disanja su kada su poremecena svojstva frekvencije, dubine, ritma te uporaba pomocne
muskulature za disanje. Pri disanju se moze koristiti prsnim ili abdominalnim disanjem, gdje u
slucajevima koriStenja pomoéne muskulature pri disanju je o€ito u pitanju naruSenost
normalnog funkcioniranja respiratornog sustava. Kako bi se zakljuéilo o kakvom tipu
patoloskog disanja se radi, procjenjuju se karakteristike disanja te ustanovljuju abnormalnosti.
One se mogu pojaviti samostalno ili nekoliko povezanih. Neki oblici nespomenutih patoloskih
oblika disanja su astmati¢no disanje, Kussmaulovo disanje, Biotovo disanje i Cheyne-

stokesovo disanje.

Kussmaulovo disanje se, za primjer, pojavljuje u metaboli¢koj acidozi u dijabetickoj i
uremickoj komi. Metabolic¢ka acidoza je stanja kada dolazi do apsolutnog ili relativnog viska
vodikovih iona, $to uzrokuje snizenje koncentracije bikarbonata ( knjiga plava 4). Kod
Kussmaulovog disanja osoba izrazito teSko 1 duboko diSe te se pacijent koristi pomo¢nom

diSnom muskulaturom.

Kod Cheyne- Stokesova disanja je karakteristi¢no $to je u pocetku oslabljeno, postupno
se produbljuje i dolazi do razmjerno duge apneje ( koja traje od 15-40 sekundi) te se cijeli
postupak ponavlja. Moze se pojaviti pri povisenom intrakranijalnom tlaku, dekompenzaciji

srca, meningitisa, zatajenju bubrega ili predoziranju opioidnim sredstvima.

Biotovo disanje je karakteristicno po nepravilnom ritmu i frekvenciji te po dubini.
Najcesce su prisutne apneje koje se izmjenjuju s nekoliko plitkih i nepravilnih inspirija.

Najcesce je naznaka oStecenja centra za disanje (14).
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4 . OSOBNA ANAMNEZA

Sestrinska anamneza osigurava cjelovit skup podataka o pacijentovim tjelesnim,
psiholoskim i socijalnim aspektima prijasnjeg 1 sadasnjeg zdravstvenog stanja i ponaSanja.
Ona omogucava prepoznavanje problema koji se pojavljuju pri zadovoljavanju osnovnih
ljudskih potreba te osigurava potrebne podatke za planiranje skrbi za pacijenta (14). Sastoji se
od nekoliko anamnezi, gdje ona osobna i homoanamneza predstavlja prvi korak k postavljanju
dijagnoze i pomaganju u daljnjem stvaranju zdravstvenog statusa pacijenta. Uz
homoanamnezu, heteroanamneza predstavlja, takoder, vrlo vaznu komponentu anamneze jer
odredene podatke, koji su od iznimne vaznosti, moze dati i osoba bliska pacijentu, kao netko

iz njegove obitelji.

Nositelj sestrinske anamneze jest zdravstveni djelatnik koji prikuplja podatke i zatim ih
formira u cjelinu upotrebljivu za stvaranje pravilnog pristupa lije¢enja, jer svaki pristup mora
biti prilagoden pojedincu kojem je namijenjen. Kao napomenuto, svaka anamneza sadrzi, uz
fizicke aspekte pacijenta, i one bihevioralne. Upravo ponasajne navike pacijenata mogu
sadrzavati etioloske razloge bolesti, jedno ili vise faktorski, te razloge egzacerbacije bolesti.
Uz ponaSajne obrasce, kod pacijenta se u osobnu anamnezu ubrajaju i moguce, do tada,
alergijske reakcije 1 potvrdeni smetaju¢i alergeni, kao lijekovi ili neki drugi alergeni, kao

inhalatori.

Sve navedeno, postavljaju¢i u kontekst respiratorne insuficijencije, koje se moze izuzeti
kao potencijalno vazno kod pacijenta su zastupljeni u nekoliko kategorija. Uz ostale i inace
trazene podatke u sestrinskoj anamnezi, u obzir se uzimaju odredeni faktori koji viSe govore o
respiratornom statusu pacijenta i tako usmjeravaju percepciju 0 njegovu stanju. Fizikalni
pregled je ve¢ spomenut kao jedan od vaznih komponenti u prepoznavanju respiratorne
insuficijencije i pronalaska njezine etiologije. Dodatne stavke koje mogu biti prilozene unutar
sestrinske anamneze, $to se ti¢e definiranja respiratornog statusa, jesu fizikalna obiljezja nosa,

prsnog koSa 1 deskripcija disanja te proizvedenih zvukova.

Nos- gleda se svojstvo njuha, simetri¢nost, prisutnost deformiteta, boja sluznice, prisutnost

edema i krvarenja, bol, osjetljivost, bolni sinusi, furunkul, sekrecija.

Prsni kos- oblik i veli¢ina, simetri¢nost i prisutnost deformiteta, bol i osjetljivost, ekspanzije

prsnog kosa i krepitacije (14).
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Pod kategorijom percepcije 1 odrzavanje vlastitog zdravlja se unutar podataka, kao dio
sveukupnog zakljucka ili smjernica za donoSenje zakljucka o pacijentovom stanju, uzimaju
podaci o opéem zdravstvenom stanju. Postavljaju se pitanja pacijentu o njihovu misljenju §to
je uzrokovalo sadasnje stanje, kada su se pojavili simptomi te jesu li uocili direktnu uzrocno
posljedi¢nu vezu. Uzimaju se u obzir i stanja i bolesti sli¢ne karakterizacije kao sadasnja te je
li bio preciziran uzro¢nik tog puta ( ucestali bronhitisi, astma, alergije, KOPB), takoder i
metode lijecenja te koliko su bile efikasne. Kod alergija se treba determinirati je li osoba
upoznata da ima odredene alergije, posebice one koje imaju utjecaj na respiraciju. Inhalacijski
alergeni najces¢e izazivaju simptome diSnog sustava. Najucestaliji inhalacijski alergeni su
grinje kuéne prasine, dlake ili perje domacih Zivotinja, pelud stabala ili trava i korova, spore
plijesni i izmet Zohara i otrovi insekta (15). Ako je uzimanjem anamneze utvrdeno da je osoba
alergi¢na, treba se uzeti u obzir da je trenutno stanje, ovisno o situaciji, rezultat odgovora na

alergijsku reakciju i doslo je do pojave simptoma respiratorne insuficijencije.

Kod sastavljanja osobne anamneze se gledaju i drugi faktori koji mozebitno utje¢u na
razvitak i tijek respiratorne insuficijencije, a to su tjelesna konstitucija. Unutar fizikalnog
pregleda se opservira stanje prsnog kosa kao mogu¢i inhibitorni faktor disanju, no tu dolazi u
obzir i pretilost, koja uzrokuje edeme, dispneju te krajnje respiratorne poteSkoce odnosno
insuficijenciju. Takvo stanje moze biti akutno, djelovanjem se moze sprijeciti prelazak u
kroni¢no, no pasivno$séu ono moze postati dijelom razloga progresije u kroni¢nu pluénu

bolest.

Bihevioralni dio podataka osobne anamneze, koji se mogu uzeti kao vazeéi za
respiratornu insuficijenciju, su zivotne navike osobe. Koristenje supstanci opojnog karaktera,
alkohola ili narkotika. Zatim pusenje, koliko Cesto i tijekom kojeg perioda. Dobiveni podaci
mogu usmijeriti prevenciju i lijeCenje u svrhu poboljSanja stanja osobe sa simptomima

respiratorne insuficijencije.

5. JEDINICA INTENZIVNOG LIJECENJA

Jedinica za intenzivno lijecenje je radna jedinica koja se vrstom bolesnika koji se lijece
na tom odjelu, arhitektonskom i tehnickom opremom, organizacijom medicinskog rada i
brojem medicinskog osoblja bitno razlikuje od standardnog bolni¢kog odjela (9). Upravo ono

sto Jedinice intenzivnog lijeCenja razlikuje od drugih odjeljenja unutar bolnice jest stanje
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pacijenata koji se nalaze na intenzivnoj i prilagodenu okolinu stanju tih pacijenata koji, dok je

stanje akutno i zahtjeva intenzivno lijeCenje, provode hospitalizirani upravo u tim jedinicama.

Referirajuci se na segmente intenzivnog odjela, kao arhitektonski i tehnicki, se referira
na prisutnost tehnicke potpore hitnim stanjima u vidu defibrilatora te kolica za reanimaciju,
perfuzora i infuzomata. Posljednje navedeno se stavlja pod zajednic¢ki nazivnik provodenja
kontinuirane konzervativne terapije koje je provedena u kontroliranim uvjetima,

predodredenom dozom i zadanim vremenom isporuke iste.

Dok arhitektonski su Jedinice intenzivnog lije¢enja prilagodene stanjima pacijenata koji
se tamo nalaze i kojima je, generalno, provodeno lije¢enje unutar Jedinice. Stoga, prostor
mora biti pregledan kako bi se, uz kontinuirani monitoring vitalnih znakova, osiguralo i stalno
vizualno monitoriranje pacijenta jer odredena stanja se prvo predstave i opaze opserviranjem,
nakon cega, postepeno, dode do manifestiranje vitalnim znakovima ili drugim parametrima.
Mnoga stanja zahtijevaju posebnu vrstu lije€enja koja se moZe pruziti samo unutar okolnosti

koje nude Jedinice intenzivne njege, a jedno od tih stanja je respiratorna insuficijencija.

Postoji mnogo etiologija zbog kojih dolazi do respiratornih insuficijencija, neke
etiologije su razlozi prijema pacijenata u intenzivnu jedinicu, dok neke, rjede, nastanu tijekom
boravka u intenzivnoj jedinici. Odredeni oblici respiratorne nedostatnosti pacijenata su ipak

ucestaliji razlozi prijem u intenzivnu jedinicu, a to su akutni respiratorni distres sindrom i

KOPB.

Upravo zbog njihove ucestalosti je potrebno podrobnije znati o kakvim se stanjima radi
te koje su intervencije najprimjenjivanije, pocevsi od interpretiranja podataka uzetih u
osobnoj anamnezi. Podacima izuzetima iz anamneze se moze ustanoviti ucestalost ili prvotno
pojavljivanje respiratorne insuficijencije tog tipa te koje su intervencije provedene prije, u
slucaju da jesu. Takoder, uspjesnost istih je vazan faktor koji utire put daljnjem lije¢enju, ako
je veé prije ustanovljena specifi¢na te djelotvornost terapije kod pacijenta. Stoga, znanje 0

odredenim stanjima najucestalije pojavnosti je prvi korak njenoj prevenciji ili lijeCenju.
5.1 ARDS

Akutni respiratorni distres sindrom ( ARDS) je progresivno zatajenje pluca s dispnojom,
hipoksemijom, difuznim infiltratima plu¢a i njihova smanjenom rastezljivos¢u. Unato¢
lijeCenju, smrtnost kod ovog stanja je 50%. Uzro¢ni ¢imbenici navedenog sindroma su

aspiracija kiselog zelu€anog sadrzaja ( ph nizeg od 2.5), pluéne i sistemne infekcije, osobito
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gram- negativni uzrocnici 1 sve vrste Soka. ARDS se Cesto opaza kod bolesnika s prijelomom
dugih kostiju ( femur, humerus), masnom embolijom i nagnjeCenjem plu¢a. U oko 14%
politraumatiziranih pacijenata se razvija ARDS i bez primarne ozljede prsiSta. Kod ozljede
glave uzrok je progresivnog zatajenja plu¢a mozda jaka simpateticna stimulacija s naglim

pritokom krvi u pluéni krvotok.

ARDS cesto nastaje 1 kao posljedica utapanja 1 udisanja otrovnog dima, a da za njegov
razboj mogu biti odgovorni i slobodni Kisikovi radikali te mnogi lijekovi u velikim dozama (
11 kinjga Kirurskaa). Stoga stanja kao politraume, trovanje Stetnim plinovima ili ingestijom

vece koli¢ine lijekova mogu biti etiologija nastanku ARDS-a.

Klini¢ka slika ARDS-a i simptomi koji ih obiljezavaju se dijele u Cetiri faze, gdje je
prva faza i, najéeSce i razlog nastanka, akutna ozljeda. Sljedeca faza je period latencije, zatim
faza akutne respiracijske insuficijencije i potom faza teskog poremecaja respiracijske
funkcije. Svakoj od faza pripadaju odredeni simptomi te se prema njima moze i diferencirati,

odnosno prepoznati.

Tijekom prve faze je prisutna tahipneja, tahikardija i respiracijska alkaloza s cijanozom.

Po nacinjenoj rendgen snimci pluéa jo$ nema, tijekom ove faze, naznaka ARDS-a.

Druga faza ili period latencije traje od 6 do 48 sati, bolesnik je jo§ stabilan, odnosno
klinicka slika osobe je jo§ stabilna. Disanje je pojacano 1 obiljezeno objektivnim
pokazateljima iz kontroliranog acidobaznog statusa pacijenta ( alveolo- arterijski gradijent
parcijalnog tlaka kisika je povecan) te su fizioloske i promjene rtg statusa nad plu¢ima u

pocetnom stadiju, odnosno uocljive.

Tre¢a faza je kada nastupa akutna respiratorna insuficijencija pacijenta te je obiljeZena
izrazenom tahipnejom s dispnejom, smanjenom rastezljivosti pluéa, promjenama na rtg

snimkama pluc¢a ( pojavnost difuznih infiltrata) 1 mnostvom hropaca pri auskultaciji pluca.

Cetvrta faza je obiljezena pojavom teskog oblika hipoksije koja je neresponzivna na
terapiju, intrapulmonalni Sant je povecan, a metabolicka respiracijska acidoza jasno je

izrazena.

Navedeni su simptomi prema kojima se moZe posumnjati te krajnje i dijagnosticirati
ARDS. Simptomi koji mozebitno upuéuju na ovu dijagnozu mogu uvelike pripomoci
daljnjem lije¢enju ako su uoceni u ranoj fazi, no oni se moraju determinirati kao pokazatelji

bas ovog tipa respiratorne insuficijencije. Karakteristike ovog stanja su zajednicke mnogim
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stanjima respiratorne insuficijencije stoga diferencijacijom se dolazi upravo do dijagnoze
ARDS-a. Nakon dijagnoze bolesti i ustanovljenja pokazatelja koji upucuju i o kojoj se fazi

trenutno radi, pristupa se lijeenju (9).

Lijecenje ARDS-a je usmjereno na normalizaciju izmjene pluénih plinova.
Normalizacija se postize primjenom mehani¢ke ventilacije kojom se kontroliraju koliCine
plinova te se one redovito nadziru ( putem acidobaznog statusa). Nerijetko je da dode do
razliCitosti u zahvacéenosti pluénih krila te se rada koristi selektivna ventilacija. Ventilacija se ,
takoder, potpomaze i mijenjanjem polozaja bolesnika. Kao spomenuto, moguca je jednostrana
zahvacenost pluénih krila, tada mijenjanje polozaja na bokove koji odgovaraju stanja moze
uspostaviti optimalnu ventilaciju. Stavljanje pacijenta i na trbuh moze biti odgovarajuci

polozaj za ventilaciju.

Nadalje, pristup u lije¢enju obuhvaca i kontrolu bilance tekuc¢ina, odnosno drasti¢nom
dehidracijom je bilanca tekucina negativna. Svemu navedenom moZe biti cilj sniZavanje
razine Kisika , odnosno postizanje minimalne koncentracije udisanog kisika uz optimalni

parcijalni tlak kisika u arterijskoj krvi kako bi jatrogeno oStecenje kisikom bilo $to manje.

Ako navedeni postupci ne rezultiraju poboljSanjem stanja, ostale solucije mogu biti i
izvantjelesna membranska oksigenacija, nadomjestanje prirodnim, umjetnim i prirodnim

sinteti¢kim sufraktantom i inhalacija NO ( dusi¢nog monoksida) (9).

5.2 KOPB

Kroni¢na opstruktivna pluéna bolest (KOPB) se definira kao djelomi¢no reverzibilna
opstrukcija diSnih putova nastala kao upalni odgovor na toksine, ¢esto se tu radi 0 duhanskom
dimu. (16). Kod nepusaca su uzroci kao manjak al antitripsina i izloZenost Stetnim agensima,
kao dim od izgaranja bioloSkih goriva kod npr. u nerazvijenim zemljama, Nno U manjoj
zastupljenosti. KOPB moze objedinjavati dva entiteta, Sto u vecini slucaja i jest. Pod dva

entiteta se misli na kroni¢ni opstruktivni bronhitis i emfizem pluca.
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Pojavnost KOPB-a je oko 6 % u odrasloj populaciji s tendencijom porasta i prevalencije
1 smrtnosti. Razlog tome je ¢injenica da vec¢ina bolesnika ima srednje tesku opstrukciju i njih
oko 50 % ucestale egzacerbacije. Smatra se da je KOPB danas na treem mjestu najces¢ih
uzroka mortaliteta te ¢ini ¢ak 6 % svih smrtnih ishoda u svijetu (17). Oko 50% bolesnika
umire unutar 10 godina od postavljanja dijagnoze. Stopa pojavnosti i mortaliteta raste
porastom starosti. Prevalencija je viSa u muskaraca, dok je mortalitet sli¢an kod oba spola.
Uzimajuéi u obzir jo§ neke kategorije te njihov suodnos s obzirom na pojavnost i smrtnost,
zabiljezeno je kako su oba povecana kod bijelaca, fizickih radnika 1 ljudi niskog obrazovanja,

zbog viSe pojavnosti pusaca u tim kategorijama.

Kroni¢ni opstruktivni bronhitis je pojava kroni¢nog bronhitisa s opstrukcijom diSnih
puteva. Drugi naziv ovog stanja je sindrom kronicne mukozne hipersekrecije Sto je
definicijom produktivni kaSalj koji traje najmanje tri mjeseca dvije uzastopne godine.

Diferencira se tako §to se ne moze pripisati drugim pluénim ili sréani uzrocima.

Emfizem je stanje trajnog razaranja plu¢nog parenhima $to krajnje vodi do proSirenja
zratnih prostora distalno od terminalnih bronhiola. Sirenjem zraénog prostora dolazi do
gubitka elasti¢nih vlakana i alveolarnih pregrada $to uzrokuje povlacenje disnih puteva i time
povecava sklonost bronha kolapsu. Posljedice svega navedenog su hiperinflacija pluca,
restrikcija protoka zraka kroz diSne putove i zarobljenost zraka. Prostori se postepeno

ekspandiraju te se na kraju stvaraju bule.

Najucestaliji znakovi KOPB-a su oslabljenost Suma disanja i piskanje u prsima te
kroni¢ni produktivni kaSalj i dispneja koji se razvijaju tijekom godina. PogorSanje stanja
mogu izazvati i ostala stanja kod osobe kao gubitak tjelesne mase, pneumotoraks, zatajivanje
desnog srca i respiratorna insuficijencija. U odmakloj bolesti se javljaju jutarnje glavobolje i

znaci no¢ne hipokesmije 1 hiperkapnije.

Akutizacija stanja je Cest razlog prijema u Jedinice intenzivnog lijeCenja, gdje se KOPB
ocituje naglaSenije i1 teZom klinickom slikom. Precizirati razlog egzacerbacije je teSko, no
najcesce su one mikrobioloske prirode ( virusne infekcije ili bakterijski bronhitis). Simptomi
koji su karakteristi¢ni za akutizaciju stanja su hiperinflacija plu¢a sa oslabljenim sréanim i
pluénim Sumovima, dok se fizikalnim pregledom moze uoditi pove¢an promjer prsnog kosa (
bacvasti toraks). Popratni poremecaji su hipoksija, ubrzan metabolizam, oslobadanje upalnih

medijatora. Pod znakove uznapredovale bolesti se svrstava disanje kroz napucéene usne,
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koriStenje pomo¢ne diSne muskulature s paradoksalnim uvlacenjem donjih interkostalnih

prostora ( Hooverov znak) i cijanoza.

Dijagnoza KOPB-a se postavlja na osnovu uzete anamneze, fizikalnog pregleda |,
testova pluéne funkcije ( dijagnosticki faktori FEV1, FVC...) i slikovno dijagnostickih
pretraga ( RTG). U dodatne pretrage joS spadaju provjeravanje razine al-antitripsina. Obi¢no
kod kroni¢nog bronhitisa spirometrija pokazuje bronhoopstrukciju, no vazno je napraviti
diferencijaciju jer odredene bolesti imaju preklapanje simptomatologije. U nekim je
slucajevima nemoguce razaznati radi li se o kronicnom opstruktivnom bronhitisu ili

astmati¢nom bronhitisu.

Kod lije¢enja KOPB-a cilj je sprecavanje pogorsanja bolesti i postizanje dugotrajnog
poboljsanja funkcije pluéa 1 fizicke kondicije. LijeCenje se odvija primjenom
bronhodilatatora, kortikosteroida, a po potrebi uporabom Kkisika. Korekcijom Zivotnih navika
kao prestankom pusenja, tjelovjezbom, poboljSanjem prehrane i rehabilitiranjem pluca.
Kirursko lijecenje podrazumijeva smanjenje volumena pluca i transplantaciju. Takoder,
osobama s KOPB-om se visoko zagovara i savjetuje cijepljenje protiv gripe ( jednom
godisnje) (16).

5.3 Opstrukcija disnih putova

Kao jedan od ucestalih razloga prijema u Jedinice intenzivnog lijeCenja jesu i
opstrukcije diSnih putova, koje su akutno stanje gdje su potrebne promptne intervencije.
Opstrukcije disnih putova predstavljaju poremecaj u vanjskom disanju te su glavni uzrok
nastanka akutne respiratorne insuficijencije. Shvatljivo, takav tip stanja se jedino moze
tretirati unutar Jedinica intenzivnog lijeCenja jer su potrebni brzi postupci i medicinsko

osoblje educirano, iskustveno i1 teorijski, za takve slucajeve.

Opstrukcija disnih puteva je u vecini slucajeva mehani¢ke naravi i lokalizirana je u
gornjih diSnim putovima, tj. grkljanu 1 dusniku. NajceSc¢e tu dolazi do pada korijena jezika na
straznju stijenku farinksa, kod besvjesnosti osobe, zbog gubitka tonusa misi¢a usne Supljine i
njezina dna. Osim mehanicke opstrukcije, postoji i ona kemijska ¢iji je primjer Mendelsonov
sindrom ( aspiracija zelu¢anog sadrzaja). Stoga, poSto se radi o stanju koje je cCesto
zastupljeno i potrebno ga je dobro poznavati za pravilan pristup pacijentu, vazno je poznavati

i osnovnu podjelu opstrukcija disnih putova (9).
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e Aspiracija stranog tijela

e Aspiracija tekuceg sadrzaja
e Laringospazam

e Pneumotoraks

e Emfizem medijastinuma

e Astmatski status

Aspiriranje stranog tijela najcesc¢e ukljucuje veée komade hrane, povracani zelucani
sadrzaj, krv, voda te dijelovi kosti ili zubi, lomovi nastali prilikom prometnih nesreca.
Tijekom aspiriranja stranog dijela dolazi do opstrukcije gornjih diSnih puteva koji su, u vecini
sluc¢ajeva, popraceni snaznim vagalnim refleksom. Veca problematika je aspiriranje sadrzaja
koji zavrSe u donjim dijelovima disnih putova, gdje su potrebne i sloZenije intervencije za taj

tip akutnog stanja.

Aspiracija tekuc¢eg sadrzaja je najces¢e uzrokovana ulaskom zelucane kiseline u gornje,
a potom i donje dijelove diSnih putova. Jos neke od tekucina su voda ili krv, no ovisno o vrsti
aspirirane tekucine se pojavljuju i simptomi. Prilikom aspiriranja Zelu€ane kiseline moZze doc¢i
do atelektaze ili infekcija tipa pneumonije ili apscesa plu¢a. Dok kod aspiriranja drugih
tekucina, tipa vode, nece nastati kemijska oSteCenja istog opsega, no mora se napraviti
aspiracija tekucine iz gornjih dijelova diSnih putova.

Ostala stanja su laringospazam, $to je stanje refleksnog stezanja. Ono nastaje trenutno i,
operacije ili budenju iz anestezije. Sli¢no stanje navedenom je edem glasnica, koji se, za

razliku od laringospazma, razvija postepeno te moze nastati kao rezultat dugotrajne intubacije

ili zbog osobitosti tubusa kod pacijenta ( materijala, Sirine).

Pneumotoraks ili zrak u prostoru torakalne Supljine koji onemogucuje pravilnu
ekspanziju pluca te time inhibira normalnu ventilaciju pacijenta. Prema mjestima ulaska zraka
se imenuju unutarnji i vanjski pneumotoraks dok prema mogucnosti ulaska i izlaska zraka iz
pleure se razlikuju otvoreni 1 tenzijski pneumotoraks. Zadnja podjela je vrlo vaZna za

poznavanje jer su dijagnostika i lijecenje tenzijskog pneumotoraksa promptne i vitalno vazne.

Emfizem je ulazak zraka u prostor medijastinuma rezultantno ozljedi traheje ili kojeg

veceg bronha. Intervenciji se pristupa zarezivanjem koze te ispustanjem zraka putem kanile
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Sirokog lumena. Vazno je prepoznati emfizem medijastinuma palpacijom gornjeg dijela

prsnog kosa pacijenta te osje¢anjem ,,nadutosti koze pacijenta i zvuka pucketanja (9).

Intervencije koje se upotrebljavaju kod ovog tipa respiratorne insuficijencije, radeci se o
akutnom stanju, moraju biti pravovremene i pravilno izvedene te procijenjene. Kao i kod ABC
tehnika, prvi dio akronima jest uspostavljanje diSnog puta, $to je i ovdje slu¢aj. Jedno od
pokazatelja opstruktivnog disanja jest da ono ne mora biti ¢ujno, ali ¢ujno disanje inace jest
opstruktivno. Prilikom ustanovljenja da se radi o opstrukciji disnih putova, koje mora biti
promptno, odmah nakon slijede i intervencije usmjerene na uspostavu disanja osobe. Prvo se
pokuSava izvaditi strano tijelo, prstima ili odgovarajué¢im instrumentom ( hvataljkom ili
drugim instrumentom, npr. Magilovih klijesta). Ako se ne postize Zeljeni rezultat uporabom
instrumenata, jedna od solucija je i Heimlichov zahvat ¢ija uspjeSnost izdvodenja pociva na
stvaranju visih tlakova u diSnim putovima. No navedeni zahvat nije postupak proveden na
Jedinicama intenzivnog lije¢enja, nego postupak proveden kada je potrebno uspostavljanje
diSnog puta, a nije omoguéena druga solucija. Heimlichov zahvat se provodi drugacije s
obzirom na dob, odnosno postoje razlike u njegovu provodenju kod djece i odraslih. Kod
odraslih je snaznim pritiskom iznad epigastrija, dok kod djece se provodi lupanjem otvorenim
dlanom izmedu lopatica dok je dijete u polu sagnutom polozaju ili okretanjem naglavacke da
strano tijelo ispadne. Odmah prilikom oslobodenja di$no puta je potrebno nastaviti pruzati
zdravstvenu skrb pacijentu u vidu oksigenoterapije, neinvazivne ili invazivne respiracije, koje
ujedno predstavlja i drugi dio ABC akronima, odnosno odrzavanje procesa disanja nakon

uspostave diSnog puta.

Astmatski status je takoder uzrok akutne respiratorne insuficijencije kod kojeg se radi o
opstrukciji donjih diSnih putova zbog bronhospazma, edema sluznice ili hipersekrecije. Vazno
je diferencirati da se zaista radi o astmatskom statusu kako bi se pravilno pristupilo lije¢enju
istog (9).

6. TERAPIJA KOD RESPIRATORNE INSUFICIJENCIJE

Prvi korak u zbrinjavanju respiratorne insuficijencije jest uspostava respiratorne

suficijencije, odnosno rjesavanje hipoksemije kod pacijenta. Poduzeti koraci su predstavljeni,
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ve¢ spomenutim , ABC akronimom koji predstavlja postupke redoslijedno. Takoder, uz

navedeno, vazno je lijeciti patoloska stanja koja su dovela do respiratorne insuficijencije (18).

Inicijalni je korak u lijeCenju odredivanje odgovarajuceg stupnja njege, a ta odluka se
zasniva na sljede¢im parametrima: brzina nastanka respiracijske insuficijencije, stupanj
hipoksemije, prisutnost i tezina hiperkapnije 1 acidoze, pridruZene bolesti i komplikacije.
Prognoza ARI ovisi o uzroku koji je doveo do njenog nastanka. Nepovoljni su prognosticki

pokazatelji dob, tezina RI, komorbiditet, kaheksija 1 komplikacije nastale tijekom lijecenja
(19).

6.1 Terapija kisikom

Terapija kisikom podrazumijeva primjenjivanje kisika u koncentracijama vec¢ima od
onih prisutnih u atmosferskom zraku. Koristi se u lije¢enju raznih oblika akutne respiratorne
insuficijencije. Postoje odredeni standardi organizma kako bi se smatrao respiratorno
suficijentnim, ukoliko ti standardi nisu zadovoljeni, poc¢inje primjena terapije kisikom. U
pravilu, korekcija hipoksemije zapocinje s Fi02= 24%, ako je PaC02 > 40mmHg, dok ako je
PaC02 < 40mmHg, isporuc¢eni FiO2 mora biti izmedu 40-60%. Saturacija pacijenta izloZzena

terapiji kisikom ne bi smjela biti iznad 96%, a optimalan je raspon izmedu 90 i 94%.

Postoje nekoliko nacina provodenja terapije kisikom, s obzirom na protok Kisika, ju
dijelimo na terapiju niskim protokom kisika ( low- flow oxygen therapy) i s visokim
protokom ( high- flow oxygen therapy). Terapija niskim protokom moze se isporuciti preko
nazalne kanile, na obi¢nu masku, te na masku s rezervoarom. Ograni¢enje terapije niskim
protokom je Cinjenica da su vrijednosti isporu¢enog protoka manje od maksimalnog
inspiratornog protoka kojeg generira pacijent (30-40 L/min), te zbog toga dolazi do

istovremenog udisanja sobnog zraka i dilucije FiO2 (20).
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6.1.1 Terapija s niskim protokom kisika

Nazalna kanila- gradena je od silikonske cijevi koja se sastoji od dva nosna pipka koja
su povezana na izvor kisika. Moze isporuciti Fi02 24-40%, a protok 1-6L/min. Fi02 ovisi 0
nekoliko varijabli, a to su brzina protoka kisika i minutni volumen ventilacije. Prednosti
koristenja nazalne kanile su ugodnost za bolesnika te je omoguceno nesmetano hranjenje i
govor. Takoder, nema ponovno udisanja ve¢ izdahnutog C02. Negativne strane ovog tipa
terapije su tesko podnoSenje protoka veceg od 4L/min jer navedenom litrazom dolazi do
isuSivanja sluznice nosa i moguceg krvarenja. Uz navedeno, tu je i komponenta moguénost

udisanja sobnog zraka, ¢ime variraju koli¢ine Fi02 (21).

Slika 8. Nazalna kanila

Izvor: https://bauerfeind.hr/product/nazalna-kanila/1001

Obi¢na maska- kod obi¢ne maske Fi02 iznosi od 40-70%, ¢ime ima prednost nad
nazalnom kanilom kao terapijsko rjesenje kisikom. Protoci kisika su od 2-10L/min, iako se
protok manji od SL/min ne koristi. Prednosti su ve¢i Fi02 dok su nedostaci otezanje peroralne
prehrane zbog opsega maske te veca rizi¢nost za aspiraciju sadrzaja ako dode do povracanja
(22).
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Slika 9. Obi¢na maska

Izvor: https://www.locum-trade.hr/maska-za-terapiju-kisikom-za-odrasle/696/product/

Maska s rezervoarom- je izgledom ista kao obi¢na maska uz dodatak tzv. spremnika ili
rezervoara. Rezervoar se nalazi ispod mjesta ulaska 02 te izmedu maske i1 spremnika se nalazi
ventil koji onemoguéava punjenje rezervoara izdahnutim zrakom, §to je slucaj kod obicne
maske ispod protoka kisika 5 L/min. Fi02 iznosi 60-80%, uz protok 10-15 L/min. Mana ovog
tipa terapije je konstantno namjeStanje odnosno uskladivanje dotoka kisika, kako bi rezervoar
i dalje imao svoju funkciju. Jer ako dode do neuskladenost izmedu minutnog volumena

disanja i dotoka kisika, dolazi do praznjenja rezervoara te se tako pacijentu vraca izdahnuti
zrak (21).

32


https://www.locum-trade.hr/maska-za-terapiju-kisikom-za-odrasle/696/product/

4
p Q
1( ; 7 \
(1 \ é'F—— )

Slika 10. Maska s rezervoarom

lzvor: https://stivmed.hr/proizvod/maska-s-rezervoarom-za-kisik/

6.1.2. Terapija s visokim protokom kisika

Terapija s visokim protokom kisika ima beneficije tipa smanjenje neiskoriStenog
prostora u plu¢ima, generiranje PEEP-a na kraju izdisaja te zagrijavanje i ovlazivanje
isporucenog kisika nad terapije niskog protoka. Uz navedeno, ona takoder isporucuje to¢no

odredenu Fi02, bez mijeSanja sa sobnim zrakom, povecava respiracijski volumen 1 smanjuje

rad disanja (22).

Nacini provodenja terapije visokim protokom su nazalna kanila visokog protoka,
Venturi maska , kojima se distribuira to¢no zadani Fi02 zagrijanog 1 ovlaZenog zraka.
Omoguceni su isporuciti vece koli¢ine kisika potrebne pacijentu za uspostavu suficijentne

saturacije i procesa disanja.

Prema istrazivanju iz 2015. godine od strane Park et al , se navodi kako je puno manji
broj pacijenata, njih 10%, primjenom terapije visokog protoka kisika bilo indicirano za
kasnijim interveniranjem neinvazivne ventilacije. Dok je njih 30 % bilo indicirano za
neinvazivnu ventilaciju nakon uporabe terapije niskog protoka. Zaklju¢no, indikacija za
neinvazivnu ventilaciju je tri puta manja kod pacijenata nakon uporabe terapije visokim
protokom (23).
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6.2 Mehanicka ventilacija

Mehanicka ventilacija je posljednji korak u uspostavljanju respiratorne suficijencije kod
pacijenta, odnosno onaj zadnji jer prethodno tom tipu ventilacije se primjenjuje terapija
kisikom. Nakon zadovoljenih parametara koji obuhvacaju simptome insuficijencije poput
tahipneje, cijanoze te objektivnih poput snage inspirija, tlak 02 i C02, vitalnog kapaciteta
pacijenta se stavlja na mehani¢ku ventilaciju (9). Mehanicka ventilacija se jo§ naziva i
postavke s obzirom na stanje pacijenta te ga se potom spaja na respirator. Mehanicka

ventilacija moze biti neinvazivna i invazivna.
6.2.1. Neinvazivna mehanicka ventilacija

Neinvazivna mehanicka ventilacija (NIV) je tip ventilacije bez poduzimanja invazivnih
postupaka za ventiliranje pacijenta, odnosno bez endotrahealne intubacije pacijenta. Metoda
rada na kojoj pociva neinvazivna mehanicka ventilacija je primjena pozitivnog tlaka putem

maske na nos ili na nos i usta.

Indikacija za koriStenje NIV-a su respiracijska insuficijencija s hiperkapnijom,
akutizacija KOPB-a te hipoventilacija pacijenta zbog drugih razloga, pretilosti ili
neuromuskularnih bolesti. Prilikom indikacije uporabe ovog tipa ventilacije, mora se poceti s

primjenom §to prije jer odgadanje istog pogorsava ishod stanja pacijenta (24).

Prema istrazivanjima i provedenim pokusima, koriStenje NIV maski ima mnogo vise
prednosti kori$tenja i beneficija nego koriStenje terapije niskog protoka kisika. No ista ta
istrazivanja su pokazala kako nema iste te beneficije nad koriStenjem nazale kanile visokog
protoka (25). Ostala istrazivanja i provedeni pokusi o koriStenju NIV maski su dosla do
zakljucaka kako je taj tip ventiliranja pacijenta od velikog benefita za osobu kod akutizacije
KOPB-a. Preciznije pokazano, prednosti NIV-a su smanjena potreba za invazivhom
mehani¢kom ventilacijom ( intubiranjem pacijenta), smanjuje boravak pacijenta u Jedinicama
intenzivnog lijeCenja 1 smrtnost kao 1 smanjenje komplikacija lijeCenje poput pneumonije

povezane s koristenjem ventilatora (24).
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6.2.2. Invazivna mehanicka ventilacija

Invazivna mehanicka ventilacija je uspostava ventilacije kod pacijenta invazivnim

postupkom. Uporaba tog tipa ventilacije je kod pacijenata s odredenim indikacijama.

e Apneja ili prijeteci zastoj disanja

e Akutno pogorsanje KOPB-a s pojavom dispneje, tahipneje i akutne respiratorne
acidoze uz jo$ jedan parametar, poput obilni ili viskozni sekret, akutna
kardiovaskularna nestabilnost ili promijenjeno stanje svijesti ( GCS <8)

e Akutna ventilacijska insuficijencija kod neuromuskularnih bolesti

e Akutna hipoksemijska respiratorna insuficijencija sa ostalim odgovaraju¢im

svojstvima (24).

Cilj mehanicke ventilacije su postizanje Sa02 veée od 89% ili Pa02 ve¢i od 60mmHg
(24). Nadalje, ostali ciljevi su podijeljeni na one fizioloske i klinicke. Fizioloski ciljevi su
poboljsanje pluéne izmjene plinova, smanjenje zamora respiratornih misi¢a i umanjenje
ozljede plu¢a uporabom ventilatora. Klinic¢ki ciljevi su korekcija hipoksemije i akutne
respiracijske acidoze, smanjenje respiratornog distresa 1 zamora respiratornih miSiéa,
sprjeCavanje atelektaze, omogucuje sedaciju ili neuromuskularne blokade, zastita diSnog puta,
stabilizacija prsnog koSa i smanjenje sistemske ili sréane potro$nje kisika (24). Kod
mehanicke ventilacije, se tijekom inspirija, strojno upuhuje smjesa plinova u plu¢a pove¢anim
tlakom. Tim se nac¢inom povisi tlak disnih putova i intraalveolarni tlak te se omoguéi ulaz
plinova u pluca. Inspirij zavrSava postizanjem jednog od postavljenih uvjeta prilikom
podesavanja ventilatora, a to su visina tlaka, volumen ili istek vremena. Ovisno o navedenim

uvjetima, moZe se raditi o tlacnoj, volumnoj ili vremenski kontroliranoj ventilaciji.

Prema bolesnikovim potrebama, respiratorna potpora moze biti djelomicna ili potpuna.
Od potpunih razlikujemo kontrolirano ( CMV) i asistirano kontrolirano ( A/CMV) umjetno
disanje. Asistirani naini su sinkronizirana intermitentna zadana ventilacija (SIMV),
ventilacija potpomognuta tlakom ( PSV) i kontinuirani pozitivni tlak u diSnim putevima (
CPAP). Uz odabir nacina respiratorne potpore, potrebno je odabrati i , prema bolesnikovim

potrebama i stanju, podesiti ostale parametre. Dostupni parametri su

o Respiracijski volumen (u mililitrima)
e Frekvenciju ventilacije

e  Vrs$ni protok (u L/min)
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e Vrsni tlak (u cm/H20)

e Postotak Kisika u udahnutoj smjesi plinova, FiO2

e Pozitivni tlak na kraju izdisaja (PEEP)

e (Okidac, eng. trigger (napor bolesnika pri udisaju, nuzan da aparat zapocne
e asistirani udisaj)

e Vrijeme udisaja (u sekundama)

e Odnos izmedu trajanja udisaja i izdisaja (I:E omjer) (24).

6.2.3 lIzvantjelesna membranska oksigenacija

Izvantjelesna membranska oksigenacija ( ECMO) je oblik kardiopulmonalne
premosnice za dugotrajnu respiratornu ili kardiovaskularnu potporu. Indikacije za primjenu
ECMO-a je hipoksemijska respiracijska insuficijencija s omjerom arterijskog kisika i udjela
udahnutog zraka od <100mmHg, unato¢ ventilatorskoj potpori te kod hiperkapnijeske
insuficijencije s arterijskim pH manjim od 7.2. Postoje dvije vrste te oksigenacije, a to su
veno-arterijski i veno-venski. Veno-arterijski ECMO uzima deoksigeniranu krv iz centralne
vene ili desnog atrija, prolazi kroz oksigenator te potom vraca oksigeniranu krv na arterijsku
stranu cirkulacije ( tipi¢no do aorte). Veno-venski ECMO uzima krv iz velikih vena i vraca ju
oksigeniranu u veliku venu. Veno-venski ECMO ne podrzava cirkulaciju i ¢es$ce je koriSten

oblik u akutnoj respiracijskoj insuficijenciji. ECMO se obi¢no koristi 7 do 12 dana (24).

7. SESTRINSKI PROCES KOD PACIJENATA S RESPIRATORNOM
INSUFICIJENCIJOM U JIL-u

Uloga medicinske sestre kod respiratorne insuficijencije pacijenta u Jedinici
intenzivnog lijeCenja je sveobuhvatna, od one edukacijske, profilakticne, intervencije te
sugestivne. Obol medicinske sestre pocinje uzimanjem sestrinske anamneze, ranije spomenute

1 objasnjene u radu, te primjenom dobivenih podataka, policentri¢nom suradnjom s odjelnim
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lije¢nikom o zapazenim simptomima koji moZebitno upucuju ili dokazuju odredene slutnje o

stanju.

Kako bi se metodicki odradio posao medicinske sestre, potrebno je sve navedeno
provesti kroz proceduralni postupak koji ukljucuje izradu plana za svakog pacijenta ponaosob.
Izradom plana kojim ¢e se zbir podataka kategorizirati te oblikovati u dijagnoze i zatim
navesti intervencije kojima ¢e se unaprijediti stanje pacijenta i1 teziti njegovu boljitku,
odnosno sprje¢avanju pogorSanja. Kako bi se pristupilo cjelokupnom zadatku, potrebno je
znanje o respiratornoj insuficijenciji, moguéim manifestacijama iste te simptomima
poboljsanja, pogorsanja ili onih koji ukazuju na odredeno stanje. Po zavrSetku provedbe
intervencija, radi se evaluacija provedenog i revidiranje, svojevrsna meta analiza za daljnju

uporabu i prilagodbu s obzirom na primije¢eno kod stanja pacijenta nakon provedenog.

e Okolnosti u kojima se pojavljuje, koji
uzroci su prisutni ( opstrukcija,
pneumonija), opis disanja ( nedostatak
zraka, gusenje
e Prisutnost napora, kaslja te drugih
PROCJENA DISANJA simptoma ( cijanoza, bol u prsistu,
umor, vrtoglavica)
e Pocetak stanja, polozaj u kojem je
pacijent , uCestalost pojavljivanja

Uloga medicinske sestre je znati pristupiti i postupiti ABC tehnikom kod pacijenta s
opstrukcijom diSnih putova stranim tijelom te poredak i pravodobnost postupaka. Simptomi
koji nasluc¢uju na odredeno stanje te policentri¢no pristupiti problemu, iznijeti primijecenu te
sugerirati potencijalnu problematiku lijecniku. Vazno je, takoder, kao medicinska sestra
razlikovati odredena stanja te prepoznati i ortopneju kao jednu od mogucénosti trenutne
respiratorne insuficijencije. Ortopneja je dispneja u leze¢em polozaju te se smanjuje ili U

potpunosti nestaje pri ustajanju, odnosno sjede¢em poloZaju.
Sestrinske dijagnoze kod pacijenata s respiratornom insuficijencijom u JIL-u

e Neucinkovito disanje
e Anksioznost

e Ostecena izmjena plinova
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e Smanjen unos hrane u/s smanjenim tekom i dispnejom
¢ Smanjeno podnosenje napora

e Smanjena prohodnost disnih putova

e Umor

e Bol

e Smetenost

e Dezorijentiranost

e Ostecenje integriteta koze

e Smanjena mogucnost brige o sebi

Intervencije kod pacijenata s respiratornom insuficijencijom u JIL-u

. Monitoring vitalnih znakova ( procjena disanja periodno)

. Kontrola plinova u krvi ( zadano od strane nadleznog lije¢nika)
. Smyjestiti pacijenta u prikladan polozaj

. Provoditi vjeZbe disanja, vjezbe diSne muskulature

. Provodenje ABC tehnika

. Napraviti plan dnevnik aktivnosti ( usmjeriti intervencije stanju)

. Osigurati adekvatnu prehranu s obzirom na moguénost unosa

. Aspiracija di$nih putova po potrebi

. Primjena kisika po odredbi lijecnika

. Primjena inhalacija i ostalih konzervativnih metoda lijeCenja stanja

. Nadziranje fizicko stanja pacijenta ( prisutnost dispneje, tahipneje, cijanoze,

epistakse- nazalna kanila, bati¢asti prsti, smetenost, oznojenost)
. Edukacija o metodama disanja ( napucene usne, abdominalno disanje, tehnike

relaksacije, uzimanje lijekova i nadziranje pravilne primjene lijekova i protoka)

. Mijenjanje poloZaja s obzirom na stanje pacijenta ( Fowlerov polozaj)

. Uzimanje dodatne anamneze te interpretacija podataka

. Edukacija o nacinu rada respiratora, ako potrebno, te edukacija 1 obitelji

. Edukacija o primjeni kisika ( vaznost ne skidanja maski niskog protoka)

. Policentri¢ni pristup pacijentu te interpretacija podataka ( suradnja lijecnik, sestra,

fizioterapeut).
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8. ZAKLJUCAK

Respiratorna insuficijencija se moze objasniti putem nekolicine sintaksi, kao odsustvo
disanja, neadekvatno disanje ili nedovoljno disanje. Vrlo malo rijeci je potrebno za opisati
njezino znacenje i zapravo, problematiku u korijen, no cjelokupnost stanja je mnogo dublja i
time je pristup kompleksniji. Pristup koji obuhvaca prepoznavanje, pravovremeno reagiranje,
razlikovanje simptoma i referiranje na prijaSnje stanje osobe, koje moze biti okida¢ ovom
trenutnom. Nakon opisanog, jasno je koliko je vazna uloga svake osobe ukljucenje u lijecenje
respiratorne insuficijencije, Sto ukljucuje i medicinsku sestru. Kompleksnost stanja se
povecava ako se radi o respiratornoj insuficijenciji zaprimljenoj u Jedinicu intenzivnog
lijeCenja, jer se tada radi o onoj akutnoj ili insuficijenciji koja progredira ili se oc¢ekuje

progresija u akutno.

Stoga, uloga medicinske sestre u lijeCenju respiratorne insuficijencije u Jedinici
intenzivnog lijeCenja obuhvada mnogo toga. Od opserviranja pacijentova stanja te
evidentiranja opserviranog, obavjestavanja lijeCnika o primije¢enom te revidiranja stanja po
poduzetim mjerama, shvacanja razlika izmedu tipova oksigene terapije i one mehanicke te
kako nista nije minorne uloge, od pravilne aspiracije do primjene inhalacije. Od edukacije
pacijenta o pravilnim poloZajima ovisno o njegovom stanju te edukaciji njega i njegovih
bliznjih za danju uporabu te krajnje, suradnja s fizioterapeutom na odjelu i izvan njega za
dobrobit pacijenta. Neizostavan dio je i reagiranje u iznimno hitnim stanjima kao opstrukcija
disnih putova ili egzacerbacija bolesti, pravodobno i pravilno reagiranje te posljednje, ali
apsolutno ne i najmanje vazno, kontinuirano uzimanje osobne anamneze koja je prvi korak k

prevenciji.

Jedinica intenzivnog lijeenja je izazovan korak kao radno mjesto prema svojim
specifikacijama, no upravo zbog njih i dobre opremljenosti pruza sve kako bi se pacijentu
pruzila najbolja njega 1 pristupilo prilagodeno stanju. Stoga poznavanje rada jedinice i
neprestana edukacija sebe samog kao zdravstvenog djelatnika je vitalna u stanjima kao §to je

respiratorna insuficijencija.

Neizostavni dio edukacije jest 1 sestrinski proces te, ve¢ spomenuta, osobna anamneza
koje sluZe za zabiljezbu potencijalnih problema i njihovih rjeSenja, koja daljnjom uporabom i

referiranjem mogu unaprijediti rad odjela i time i uvecati pacijentove sanse za ozdravljenje.
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