STUD. med Jacob Hartmann 

Ventilatør/Børneventilatør kurset


Ventilatør Kompendiet

Dette lille kompendium er ikke nok i sig selv, for en bestået  VT-”eksamen”, men er blot et uddrag af hvad der blev lagt fokus på i løbet af kursets undervisning. 

Kurset består af 3 prøver. 

En adgangstest med 25 spørgsmål. ( Du må have 5 fejl)

En teoretisk test med 89 sandt/falsk udsagn. (Du må have 13 fejl)

En praktisk prøve hvor man kan trække en af følgende spørgsmål: (Du skal give et fint helhedsindtryk)

1. A-gas med tilhørende analyse

2. Respirator

3. CPAP

4. Hjertestop

5. Sugning

Den praktiske eksamen starter uanset hvad med en stuegennemgang, så lær den udenad for din egen skyld. Det  er også vigtigt efter kurset, og gør alting lettere. 

KAPITEL 1

En af de vigtiste opgaver er at afgive en god og grundig rapport, som skal indeholde følgende.

Rapportgivning

Huskeregel- Brug Cheddar kun udover Ellens vand  ell. bare fra top til tå med baggrund.

Baggrund: Hvorfor er pt. indlagt og lidt om det psykosocial, er der nogle pårørende?

Cerebral status: Er pt. klar, vågen og relevant? Har pt. tendenser til depression?

Kardiopulmonalt: Her beskrives de vitale værdier såsom BT, puls, resp. frekvens, sat., og temp.

Urogenitalt: Timediurese, ble herunder farve, konsistens, lugt, mængde og hyppighed.(ligesom SPV kurset)
Ekstremiteterne: Pvk,  CVK, brandsår, decubitus mm, bevægelighed.

Ventilatørens opgaver: Dette er uhyre vigtigt!! Hvor ofte skal pt. suges, hvor oftes skal der gives CPAP, hvor ofte skal pt. vendes, værdiskemaer og andre pleje opgaver. Må du forlade stuen, eller er pt. under konstant overvågning?

Udover en god rapport, skal du som ventilatør også undersøge om du har alt du skal bruge på stuen. Derfor kan du med fordel lave en stuegang på ægte mili maner.!

Kontrol af stuen:
Huskeregel- Vil Stine Gerne Røre Thomas Penis?

Ventilations udstyr:

Der skal på stuen være en 

1.rubensballon 

1. anæstipose 

1. maske. Dette skal der være så du manuelt kan ventilere pt. ved uforudsete hændelser. Husk at masken skal være i passende str. til pt. Normalt str. 4-6. Kontroller at både ilten og den atmosfæriske luft fungerer. 

Sugeaggregat:

Der skal være sugeudstyr på stuen, og før du går i gang med din vagt undersøges om suget er funktionelt. Dette gøres ved at skrue helt op for suget og kinke slangen med hånden. Der skal gerne være mellem 200-400 mmHg. Ellers tilkaldes personalet. Undersøg også hvor fyldt opsugnings posen er- Den må maksimalt være 2/3 fyldt. 

Der skal også være en skål med vand så suget kan gennemskyldes, således at aspiratet ikke stopper slangen. Det er vigtigt at der er nok sugekatetre, du vil ikke føle dig som prins Aladdin hvis pt. er ved at blive kvalt under ekstubering og der mangler GRØNNE sugekatetre. 
Grænseværdier:

Undersøg om det er de korrekte grænseværdier der er på monitorerings parameteret. Disse må aldrig ændres uden sygeplejerskens samtykke.

På respiratoren skal maxtrykket være på 40, og min. på 5, og hvis det er volumen kontrol er det normalt 15. Dette kan dog variere. Men husk dog disse tal til praktisk prøve.

Kontrollerer skopet(Boksen med hvor du kan se alle værdierne) nu, og læg specielt mærke til værdier der er relevante for din pt. Er din pt. OBS. for sepsis, noter dig da, tmp. BT, HF eksempelvis.

Respiration:

Virker respiratoren, udviser pt. s lunger compliance? Trækker pt. selv vejret- hvad er iltprocent (FIO2). 

Ved kontrol af respiratoren, start da indefra. Sidder tandmærket som det skal, er cuffen pumpet op, er slangerne under tuben(for at undgå tilbageløb af ekspiratorisk kondens), er ekspirationsfilteret mere end 1/3 fyldt, Er der nok sterilt vand i fugteren. Temperaturen skal være 1-2 højere end pt’s temp.

De eneste 3 knapper du må røre på respiratoren er ilt-knappen(under hjertestop), præoxygenerings knappen(før sugning), og pause fra alarmer(under sugning).

Tryktransducersæt:

Denne skal være i hjertehøjde. Dvs. at kulfiltret skal være ud for det venøse indifferenspunkt, som svarer til 5 cm under sternum ved liggende stilling. Ved stillingsændring, korriger altid kulfiltret. Det er vigtigt at trykballonen er pumpet op til 300 mmHg, så der undgås tilbageløb i A-kanylen. I starten af din vagt skal denne nulstilles. 

Patienten:
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Gennemgå pt. fra top til tå som du ville på en standard SPV vagt.! Som VT’er er det dog i særklasse vigtigt at ligge mærke til alle slanger til og fra kroppen. sidder sonden og respiratoren korrekt, er CVK’et funkionelt, er elektroderne funktionelle/korrekt placeret, a-kanylen, PVK’et, kateteret/kateter posen, Stomiposen, samt undersøgelse for fremlegemer i sengen og evt. decubitus. Læg specielt mærke til indstikssteder for inflammationstegn. Er der trombe dannelse evt.?

Udstyr på stuen
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Jørgen i respirator

KAPITEL 2

HUSK HÅNDHYGIEJNE fra kurset der tages hvert år. 

Brug sæbe ved Clostridium difficile(Adgangstest spørgsmål)

Observation og observationsskemaer:

Indgifter:

Forbrændingsvand

Transfusion

Med. transfusion

ernæring væsker

Udgifter:

Diurese

afføring

Perspiratio

Opkast/aspirater

Derudover kontrolleres og noteres om pt. har iltbrille, hvor meget ilt han modtager O2. 

Er pt. blevet suget oralt/trakealt. 

Er der sinusrytme, har pt. haft arytmi? Har der været taky/bradykardi, har BT været stabilt?

Det er vigtigt at du også undersøger pt. manuelt, for at undgå fejlkilder ved måleudstyret. Har pt. flyttet rundt på elektroder mm.

Kapitel 3

Respirations anatomi:

Luftvejene kan deles op i to dele:

Øvre del. Er næsen som sørger for at varme luften op til 30-34 grader celsius før det fortsætter til

Nedre del. Ned igennem pharynx til larynx videre gennem trachea som deler sig i en højre og venstre gren efter CARINA. Den højre er smallere og bredere, derfor ender der oftest fremmed legemer i højre lunge.

Derefter fortsætter det i Bronkier(Bronkioler(Alveoler(Alveolesække. Det er til sidste at gasudvekslingen foregår. Vejrtrækning styres ved dannelse af undertryk, som skabes hovedsageligt af diaphragma. Der findes surfactant i lungerne så disse ikke klapper sammen v. eksspiration. Og lungerne er elastiske, således at de aktivt udvides ved inspiration, og så elastisk hjælper til eksspiration.

Vejrtræknings centeret sidder i medulla oblongata, og indeholder kemoreceptorer. Der sidder også receptorer i a. carotis og aortabuen. 

SHUNT

Shunting er når blodet løber gennem hjertelunge kredsløbet uden at blive iltet. Pt. med op til 30% shunting kan behandles med ilttilførsel, men yderligere shunting behandles med PEEP for at blæse evt. atelektaser op.

Vigtige informationer til pt. anamnese:

1. Hvor lang tid har det aktueller problem stået på?

2. Tidligere behandling for problemet

3. Aktuel medicinsk behandling

4. Indtræden af dyspnø

5. Er der ekspektorat?

6. Psykisk tilstand.

Observer altid for farve, vejrtrækning og tilstand.!!! 

Farve:

Er pt. cyanotisk?

Der skal være 5 mg oxyhæmoglobin pr. 100 ml for at cyanose ses. Det ses oftest på negle og næsetip.

Tilstand:

Sveder pt.?

Talebesvær

Rastløshed

Uro

Nedsat hosterefleks fordi pt. ikke er i stand til at beskytte sine luftveje. 

Thorax bevægelser:

Begge sider skal bevæge sig symmetrisk.

Respirationsmuskler: Neuropati, myopati, guillain- barres kan føre til brug af andre muskler til vejrtrækning. 

Bruger pt. hjælpemuskler? KOL?

Høj resp. frekvens og korte åndedrag er tegn på smerter.

Normale værdier for resp. frekvens

12-16 gange/minut voksne

25 gange/minut for børn

40 gange/minut for nyfødte
 (Adgangstest spørgsmål)

Apnø: Ophør af vejrtrækning

Dyspnø: Subjektiv følelse af vejrtrækningsbesvær

Ortopnø: Besvær med at trække vejret ved liggende stilling.

Hypoventilation: Øget CO2 tryk


Hyperventilation: Mindsket CO2 tryk

Hypernø: Øget dybde uden frekvensændring

takypnø: Øget frekvens

Cheynes stokes: Uregelmæssig dybde og frekvens

Kussmaul: Øget frekvens og dybde

Biots: Korte perioder med dybe indåndinger, efterfulgt af apnø på 10-30 sek. Ses hos meningitis pt.

(Spørgsmål til disse i alle prøver- så husk dem)

Respirationslyde:

Normale lyde

Vesikulær resp.

Høres ved periferien af lungen med stetoskop. Dyb og uden pauser.

Bronkial resp.

Høj kraftig, med pauser. Høres med stetoskop på trachea.

Bronkovesikulær resp.

En blanding af de to ovenstående.

Abnorme:

Krepitation:

En knitren. Væske i lunger.

Ronki:

Tørre rallelyde- Skyldes at luften forceres ud ved indsnævrede luftveje.

Stridor. 

Besværet in og ekspiration grundet bl.a. laryngealt ødem.

Pleurale gnidningslyde:

Rå, skurrende og knitrende lyde som forekommer ved lungehindebetændelse.

Normal gasudveksling kræver:

1.Normalt iltindhold i indåndingsluften

2.Normal diffusion

3.Normal perfusion

4.Normal ventilation

pH grænsen er 7,35-7,45 går de under 6,80 eller over 7,80 dør man.

Plasma konc. af kulsyre er 6,1.’

Se evt. buffersystemer hvis dette ikke huskes.

ABG (a-punktur) 

 Gøres for at undersøge pt’s respirationstilstand. Udtages i radialis eller femoralis.

Normalværdier: 

pH 7,35-7,45

pO2 10-13,3 kPa

pCO2 4,6-6kPa

HCO3 22-26 mmol/L

Baseoverskud -3 til 3

O2 mætning >95

(spørgsmål til disse i alle tests)

Standard Bikarbonat bruges til at se om forstyrrelsen er respiratorisk eller metabolisk. 

Eksempelvis vil en ændret pH, men en normal standardbikarbonat være en indikator for en respiratorisk problematik. 

Baseoverskud:

Er et mål for hvor meget bikarbonat i mmol der skal tilsættes 1 liter blod for at opnå 7,40 i pH.

rangerer fra -3 til 3 normalt.

Ilttension er en bedre indikator fordi den ikke påvirkes af temp. eller pH.

skal være mellem 10 og 13,3 kPa.

Ved en given pO2 vil stigende temperatur og acidose mindskes saturationen.

Ved indgift af over 5 liter, brug da koldtvandsfugter for ikke at tørre pt. slimhinder ud.

Brug varmtvandsfugter ved op til 7 liter ilt non-invasivt. Dette kan bruges i op til 7 dage og må ikke skiftes hyppigere end hver 48 time, grundet infektions risikoen. 

CPAP (continues positive air pressure)

Ilt givet m. overtryk, som blæser atelektaser op forbygger mod nye, mindsker risiko for lungeødem, løsriver slim. Reducerer det venøse løb til hjertet. Preload sænkes. Husk at bede pt. om at hoste efter givet CPAP. Der må ALDRIG gives CPAP lige efter et måltid, da aspiration er den hyppigste komplikation ved CPAP.
BIPAP

Det samme som CPAP næsten, men her varieres trykket således at trykket er højt ved inspiration og lavere ved eksspiration. 

NIV (NON invasiv ventilation.)

Mindst de 2 første skal være opfyldt for at behandling startes:

pH<7,35

paCO2>6 kPa

forværring af dyspnø

respirationsfrekvens>25

PaO2<7 uden ilt.

Kontraindikationer på NIV behandling

1. Bevidstløshed.

2. Ikke drænet pneumothorax

3. Multiorgan svigt

4. Ansigtsanomalier. Så masken ikke kan passe

5. Kardiogent shock

6. Manglende samarbejde.

Sikrer dig altid at pt. er ordentligt lejret i sengen.

I starten af enhver NIV behandling skal du som Ventilatør være opmærksom på disse parametre.

1. Bevidsthedsniveau

2. EKG

3. Frie luftveje

4. pulsoxymetri(Det der måles med en sat-måler)

5. blodtryk

6. respirationsfrekvens A-punktur

7. Synkroni mellem pt. og apparat

8. Tilstrækkelig ventilation

Der findes på de dansker hospitaler forskellige respiratorer og på disse 4 forskellige indstillinger.

Trykkontrolleret ventilation

Her er pt. sikret et fast inspirationstryk. 

Indstillinger:

1. FiO2

2. Inspiratorisk tryk

3. Respirationsfrekvens

4. forholdet mellem in og ekspiration

5. Rise time( Hvor hurtigt p. når maksimal tryk)

6. triggerniveau (Hvor meget pt. skal gøre for at trigge inspiration)

7. Alarmgrænser

Fordele

Nedsat barotraume risiko

Ulemper

Pt. er ikke sikret et fast minut volumen. 

Trykunderstøttet ventilation

Hjælper pt. som i nogen grad er i stand til at opretholde ventilation på egen hånd.

1. FiO2

2. Trykstøtte

3. Respirationsfrekvensen.

4. Forholdet mellem inspirationstid og ekspirationstid.

5. PEEP

6. Triggerniveau tryk/flow(hvor meget skal pt. præstere for at udlæse en respiration.

7. Rise time. Hvor hurtig respirationen går op til det maksimale tryk.

8. Alarmgrænser

Fordele:

At pt. opretholder et fast tryk, samtidigt med at der kræves mere af pt. for at trigge. en inspiration. Pt. bliver mere aktiveret end den aktiverede modus.

Ulemper:

At pt. kan have svært ved  at afbryde inspirationen.

Volumen kontrolleret ventilation

Her er pt. sikret et fast minutvolumen 

Indstillinger på apparaterne:

1. Iltindholdet i inspirationsluften

2. Minutvolumen liter/minut, eller tidalvolumen i ml/respiration.

3. Respirationsfrekvensen.

4. Forholdet mellem inspirationstid og ekspirationstid.

5. PEEP

6. Triggerniveau tryk/flow(hvor meget skal pt. præstere for at udlæse en respiration.)

7. Rise time. Hvor hurtig respirationen går op til det maksimale tryk.

8. Alarmgrænser

Bruges ved lettere pt. som eksempelvis forgiftning eller opvågning. 

Fordele. Fast minutvolumen.

Ulemper: Kan forårsage barotraumer(skade mod lunge vævet)

Trykereguleret volumenkontrol.

Denne metode er en blanding af den 1 og den 3, hvor pt. sikres fast minutvolumen givet ved et lavest muligt inspirationstryk.

Indstillinger

1. FiO2

2. Tidalvolumen i ml/respiration.

3. Respirationsfrekvensen.

4. Forholdet mellem inspirationstid og ekspirationstid.

5. PEEP

6. Triggerniveau tryk/flow(hvor meget skal pt. præstere for at udlæse en respiration.

7. Rise time. Hvor hurtig respirationen går op til det maksimale tryk.

8. Alarmgrænser

Fordele:

At pt. udover at modtage luft trykkontrolleret også modtager et fast minutvolumen.

PEEP(Positive end expiratory pressure)

Bruges på alle ventilationsformer. Det holder alveolerne åbne således at der undgås atelektaser mm. Det vil lindr respirationsarbejdet hos pt, reducere venstre til højre shunting af blodet, øget oxygenering af blodet(øget paO2 samt mindsket hypoksisk vasokonstriktion af kar i lungerne, hvilket gør arbejdet lettere for hjertet.

Respirationsbehandlingens faser

Intubation(Kontrolleret ventilation(Assisteret/understøttet ventilation(Spontan ventilation(Ekstubation

Husk at pt. altid kan trigge en inspiration. (prøve spørgsmål)

Lungen er som en ballon. En uopblæst ballon kræver stort pres for at få et flow ind i ballonen. Når dette punkt er overstået, starter vil flowet stige meget, men langsomt falde eftersom det kræver med lufttryk at puste luft ind i en næsten fyldt ballon. 

Det er det samme med en alveole. Når alveolen er klappet sammen, kan den ikke pustes op ved inspiration, men måske afhjælpes med CPAP behandling. Efterhånden som alveolen udvider sig, skal der et større tryk til for opretholde luftflowet ind i alveolen.
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Respiratoren: brug billede til eksamens forberedelse.
EKSEMPEL:

I et pressure kontrol program vil der derfor være et decelererende flow. (Prøve spørgsmål)
KAPITEL 4

Bainbridge effekten(preload) er en ophobning af blod i højre atrium. Strækreceptorer sender impulser til det vasomotoriske center, og der sker en pulsstigning.

En forøgelse af pCO2 giver vasodilation. Der ses rødme hos disse pt.

En kronotop effekt er en virkning på frekvensen. Positiv(højere frekvens, negativ(lavere.

En inotrop effekt er en virkning på kontraktionskraften.

Batmotrop virkning rammer hjertets irritabilitet. 

Dromotrop virkning er påvirkning af ledningshastigheden.

Venstresidigt hjertesvigt. 

1. Blodtrykket falder, der udskilles mindre urin

2. Der ses dyspnø, takykardi samt fald i BT

Højresidigt hjertesvigt

Der ses halsstase samt leverstase, samt perifere ødemdannelse hos pt. 

Atrieflimmer
Ses som et resultat af evt. myopati og derfor dannelse af fibrose i hjertet.

Laktatværdier > 4mmol indikerer svært kredsløbssvigt hos pt. 

Reperfusionskader øger permeabiliteten af blod-hjerne barrieren.

Multiorgandysfunktion(Mods)

Hjerne:Konfusion stigende til coma

Kredsløb: Hypotension, laktatacidose, pH<7,3

Lunger: ARDS

Koagulation: DIC, trombocytter< 11 mia/L, PP<o,6 

Nyrer: ATIN, creatinin> 180mmol/L

Tarm: Ileus

Lever: serumbilirubin>43 mmol/L

Blodtrykket er 5-20 mmHg højere når det måles intraaterielt. IABP.

CVP(Centralt venetryk)

Indsættes i vena cava superior, og måler fyldningstrykket i højre atrium.

CVP vil være lavt ved nedsat tilbageløb. (blodtrykfald)

CVP er en god indikator og ligger normalt mellem 5-10 cm H2O, men det er ændringen mere end den absolutte værdi der er relevant. Da denne ændring kommer forud for blodtryksfald og takykardi. Der ses oftest en pulsstigning før blodtryksfaldet. 

CO= Cardiac ouput

PAP=pulmonalt arterietryk

SWT=systemisk vaskulær resistance.

Centralt venetryk CVP 3-10 mmHg

Højre ventrikel-tryk

systole-15-15 mmHG

diastole-3-8 mmHG

(Prøve spørgsmål)

PAP(Pulmonalarterietryk)
PAP S(systole) 15-25 mmHg

PAD D (Diastole) 8-15 mmHg

PAP M (middel) 10-20 mmHg

Pulmonalarterie PCWP 6-12 mmHg

Venstre ventrikel-tryk

Systole: 100-140 mmHg

Diastole: 3-12 mmHg

Systemisk arterietryk ABP

Systole: 100-140 mmHg

diastole: 60-90 mmHg

Middel (MAP) 70-105 mmHg

Minutvolumen CO
4-8 L
Cardiac index CI

2,5-4,0 l/minut

Ejektionsfraktion EF- Hvor blod hjertet rent faktisk pumper ud.
60-65%

Blandet venøs iltsaturation SVO2

65-75 %

Dette kan bruges hos pt. hvor man er i tvivl om væsketerapi kan øge CO. Hvis en pt. har en øget SVO2 med mere end 5% efter væskeindgift har dette god effekt.

Hjertetamponade
Perikardiehulen overfyldes og trykker hjertet sammen og mindsker derfor CO.

Pulsus paradoxus
Pulsen forsvinde ved inspiration

Kapitel 5

3 grundregler til EKG aflæsning

Impulsens retning: Når impulsen bevæger sig hen mod elektroden kommer der et positivt udslag og visa versa.

Impulsens styrke: Jo tykkere hjertevæggen er, som impulsen løber igennem jo større bliver udslaget på EKG’et.

Afstanden til elektroden: Jo tættere elektroden er på des større bliver udfaldet.

EKG-analyse

Er der en p-tak for hvert qrs kompleks?

Er frekvens normal? 

Er QRS komplekserne regelmæssige?

Er QRS komplekserne breddeøget?

EKG’et kører med 25mm/sek hvilket betyder at et stort tern svarer til 0,2 sek og et lille svarer til 0,04 sek.

Huskeregel til EKG! Start højre mod venstre. Rød, gul grøn. Således også med højre arm og uret rundt.

De eneste stødbare rytmer der findes er ventrikeltakykardi og ventrikelflimmer.
Kvinders totale kropsvæske er 55% mod mænds 60%, da kvinder har et højere fedtindhold. 

Øgning i kropstemp. med 1 grad celsius, øger fordampningen med 400-500 ml.

(Prøve spørgsmål)
Kroppens væskesammensætning:

Total kropsvæske: ECV 40 % heraf og ICV er 60 %

Af det Ekstracellulære er 11/14 interstitielt og derfor er kun 7% væske i blodbanen. 

Af dette er ca. 55 % plasma.

Væske balance

IND

Forbrædingsvand
300 ml

Væske og fødeindtag
Ca. 2 liter

total ind

2.300 ml

Ud

Perspiratio insensibilis
700- Dette er fordampning som vi ikke mærker, eks. luftvejene

Perspiratio sensibilis
ca.100 ml, kan dog variere meget! (Prøve spørgsmål)
Fæces

100 ml


Diurese

1.400 ml

Total ud

2.300

Balance

0

Husk at være ekstra OBS på faktorer der kan øge udskillelses mængden, såsom blødning, diarre, infektioner, feber mm.

Dehydrering er karakteriseret som et hypoosmotisk væsketab, hvorved der ses konfusion, mørk urin, tørstfølelse hos pt. Specielt hos ældre, hvor tørst centeret ikke længere fungerer så godt. Blodprøverne vil ofte vise højt indhold af hemoglobin, og natrium.(Prøve spørgsmål)
Overhydrering vil ses ved store diureser, evt. ødem dannelser, lavt Na og hem på blodprøverne.

Hypovolæmi er tab af både væske og mineraler. Dette ses ved eksempelvis blødninger eller polyuri samt intern væskeophoning. Dette fører til karkontraktion og øget puls, hvilket vil give iskæmi i periferien som så vil føre til laktat ophobning der vil resultere i metabolisk acidose. Ved 20% eller mere hypovolæmi kan der opstå shock. 

Dyshydrering er ikke mangel på væske, men en dysplacering af denne. Dette ses eksempelvis ved sepsis hvor kapillær permeabiliteten er stærkt forøget.


Vigtige værdier!! Se tekstboks.

(prøve spørgsmål)

Ringer væske
Indeholder NaCl, K og Na- Gives til traumept. der er hypovolæmiske.

Ernærings behov varierer individuelt med er ca. 25-30 kcal/kg/døgn

Sondetyper:
Ventrikel sonde- Bruges oftest ved udpumpning eksempelvis ved gastrointestinal blødning eller absurd alkoholindtag.

Ernæringsonden- Er tynd og foretrækkes ved ernæring da den virker mindre generende end ventrikelsonden.

PEG-sonden-En sonde som går direkte i ventriklen gennem abdominalhulen. 

Sengstaken-Blakmore sonde-Bruges ved ukontrolabel øsophagus blødning eller fundusvaricer. Der er på denne sonde balloner som komprimerer blødningerne. Der kræves fast vagt ved denne sonde da en dislokalisering kan kvæle pt. Hvis dette skulle ske, skal du som VT’er tage fat i sonde ved næseborene og klippe lige perifert herfor.

Enhver sonde kan kontrolleres ved under indgift af luft at lytte efter boble lyde med stetoskopet over ventriklens lokalisation topografisk.

Eller tages ventrikelindhold, men dette skal blive i ventriklen for at undgå metabolisk alkalose.. HUSK!

Kapitel 7
Intensiv delirium medfører at pt. har konfusion, mareridt, hallucinationer, paranoia og har en forkert forestilling af verden.

Risikoen for at udvikle intensiv delirium stiger:

1. Hvis Pt. er intuberet

2. I takt med indlæggelsesdage

3. I takt med alderen( yngre for sjældent intensivt delirium)

Årsager til udvikling af intensiv delirium:

1. Mangel på døgnrytme samt mangel på REM søvn.

2. Kommunikations vanskeligheder

3. Miljømæssige faktorer-dvs. telefoner der ringer, sygeplejerskerne der taler sammen.

4. Lys om natten og mørke om dagen

5. Mulitorgansvigt

6. Dårlig smertedækning

Tegn på ID

1. Tab af blufærdighedssans

2. svingende bevidsthed

3. konfusion

4. manglende orientering af egen tid, sted og data

5. angst og depression

6. aggresivitet

7. paranoid opførsel

8. manglende kooperation

9. Eufori

Differentialdiagnoser til ID 
1. Abtinenser fra alkhol mm

2. hypoksi

3. Comotio Hepatisk encephalopati

4. Paranoia

5. dementia senilis

6. Hypertermi

7. Hypertension

Det er vigtigt at bruge berøring i behandlingen af disse pt. og vise dem ting der dufter trygt, minder dem om noget trygt. Musik kan virke afslappende og sørg for at forklare at de åbent kan tale om hallucinationer og mareridt.

Kapitel 8

Smertesymptomer:

Forhøjet puls, øget blodtryk, anstrengt ansigt og klam og svendende hud.

Undersøg pt. med VAS-score (visuel analog score)

Smerterne kan lindres ved ordentlig smertedækning. Velinformerede procedurer. Sørge for at pt. ikke er nervøs, angst ensom, isoleret og indgyd sikkerhed og tryghed.

For både den psykiske såvel som somatiske tilstand har indvirkning på smertens form. Gate theory etc.

Smertebehandlingen handler om 3 ting:

1. Analgesi

2. Anxiolyse(At få pt. til at undgå angst)

3. Sedativ effekt

Fysioterapi hjælper på følgende

1. fremmer sårheling

2. regenerer muskel og skeletvæv

3. mindsker inflammation

4. stimulerer sårheling

5. Nedsætter ødemdannelse

6. Minimerer blødning

7. Forebygger smerter og ledstivhed

8. Forebygger angst, usikkerhed. 
Kapitel 10

Nyfødt

Kan godt lide at sutte på noget og blive svøbt ind i noget, og blive vugget i rytmiske bevægelser. Kan allerede nu ekstubere sig selv.

2-2,5 måned

Armene begynder at foldes ud, og nu vil babyen gerne se ansigter på 20-25 cm afstand.

2,5 til 4 måned

Griberefleksen indtræder

4-6 måned
Barnet har brug for stimulus han/hun kan arbejde med.

6 måneder-1år

Nu kan barnet begynde at drikke og spise selv, med nogen hjælp og barnet begynder at kende til separationsansgt(når mor går). Kan have svært ved fremmede, såsom ventilatøren.

1-3 år tumlingebarnet

Begynder at lære ord, og er ikke længere bange for at klare sig selv.

Førskolebarnet

Ved at mor og far kommer igen. Kan nu bruge sproget til at udtrykke behov og gengive situationer.

Skolebarnet
Frygten for at dø pga. sygdom er nu tilstede. Tænker på andre, evt. ikke at gøre mor og far kede af det.

Teenageren
Er meget bange. Har oftest svært ved at slappe af og har derfor mange smerter. Er meget blufærdig. Har brug for sine kammerater.

Særlige ting der skal noteres hos børn:

EKG: Se efter ekstra systole

BT: Hold øje med grænsen for MAP (Middel arterie tryk)

CVP: Der vil ofte blive målt et CVP for at kontrollere volumen

PAP OG LAP: hhv. tryk i pulmonar arterien og tryk i venstre atrium

Saturation: Måleudstyret er kun nøjagtigt ned til en værdi på omkring en sat på 80.

Temp: Måles optimalt rektalt

Timediurese: Noter mængde, lugt og udseende.

Dræn: Er der blod, hvor meget-serøst?

Cerebralt:Klar og relevant-hvis det ikke kan tale, er det ved bevidsthed?

ICP: Intrakraniel trykmåling hos neurokir. børn eksempelvis.

EEG:

Hud: Farve, og form.

Gas tal: Tages ofte.

Smerte: Smertescore min. hver tredje time. Børn med smerter kan regrediere, (gå ind i sig selv) vær derfor meget opmærksom på smerter.

Brug FLACC-skalaen. (Face, leg, activity, cry, consol ability) se tabel 10.1.
Nyfødte vaskes ikke mellem labia majores den første uge og forhuden kan ikke trækkes tilbage det første år. 

Ved hydreringsvurdering, mærk da på fontanellen. Er den spændt? Er der ødemer i ansigtet?

Respirationsfrekvens hos: 

Nyfødte:
40-60

6 mdr:
25-30

1-5 år:
20-25

5-12 år:
15-20

12 år:
12-15

Man vælger ofte trykkontrolleret ventilation hos de mindste for at undgå barotraumer.
Symptomer på respiratorisk insufficiens hos børn:
1. Takypnø

2. Lav saturation

3. Blege og cyanotiske

4. Intercostale indtrækninger

5. De ligger i epistonus(på siden, kraftig tilbage overbøjet)

6. Svedende

7. Kvalme

8. kaster op

9. Ligger til sidst helt stille for at fokuserer på at få luft

Det er vigtigt at vide at et barn har højere puls end en voksen, men et lavere blodtryk. 

Eksamens spørgsmål der kan diskuteres med læsemakkeren.

1. Din pt. har haft spontan vejrtrækning siden ekstubation tidligere på dagen. Han begynder at blive sløv og reagerer langsomt på tiltale. Pludselig mister han bevidstheden og holder op med at trække vejret. Hvad gør du?

2. Første afføring hos en rask nyfødt kaldes?

3. En pt. har ved udskrivelsen følgende syre base parametre

pH: 7,37

pO2: 8,5

pCO2: 8,5

Sat: 0,82

HCO3: 32

BE: 10

Hvad er der sket her? Hvad fejler pt.?

4. Respirationsfrekvensen hos nyfødte?

5. Hjertets minutvolumen udregnes hvorledes?

6. Hvad er symptomerne på hypoxæmi?

7. Din pt. skal CPAP’es. Hvad er vigtigt at huske før du går i gang?

8. I hvilke modi kan pt. trigge en indblæsning?

9. Hvordan skal kulfilteret være placeret i forhold til pt?

10. Hvor mange afledeninger er der på et EKG.

11. Hvor stor er en alm. diurese?

12. Hvad fejler denne pt?

pH: 7,31

pO2: 7,1

pCO2: 12

Sat: 0,87

HCO3: 23,3

BE: 0,5

Na: 151

K+:4,9

Hgb: 8

Hct: 46,2

13. Du passer en oralt intuberet og sederet pt. Efter pt. har hostet alarmerer respiratoren og du ser at tuben har løsnet sig og er gledet proksimalt i forhold til hvad der står på obs. skemaet. Hvad gør du?

14. Hvad kan der ske når en pt. suges?

15. Hvad sker der m. HF, alveoleoverfladen v. øget PEEP?

16. Hvad ses hos en pt. med dehydratio?

17. Din pt. bliver pludselig skidt tilpas, er kold og klamt svedende, kan ikke få luft og har en rallende og våd hoste, hvad gør du?

18. Hvad kan du som VT’er gøre for at modvirke Intensivt delirium?

19. Hvad sker der luftvejstrykket overstiger den indstillede øvre tilladte trykgrænse på respiratoren ved volumen kontrol?

20. Inspiration observeres hvor anatomisk?

21. Din pt. er i respirator. Han ekstuberer pludseligt, hvad gør du?

Derudover så find en masse EKG’er og øv dig i at analysere atrieflagren, flimren, SA-blok, AV-blok samt ventrikel takykardi, og ventrikel flimmer. De kommer til teoretisk prøve delen.

Tak til FADL for et gratis kursus og til Frederikke Ravn for et godt partnerskab!

Facit liste til spørgsmålet udsendes måske…

Evt. indvendinger eller rettelser og spørgsmål modtages gerne på jacob_hartmann@hotmail.com 

Held og Lykke




HHæmoglobin: Mænd 8-11 mmol/L og Kvinder 7-10 mmol/L





Kæmotokrit: Mænd 40-50 % og Kvinder 35-45 %.





Natrium: 135-145 mmol/L





Kalium: 3,5-5 mmol/L





Calcium: 1,15-1,35 mmol/L





Glukose: 4-6 mmol/L





Laktat: <1 mmol/L
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