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> KONTROLLERT VENTILASJON

1. Alderz 16ar

2. Ferdigbehandlet for andre arsaker til
respiratorbeh. enn resp svikt. for eksempel
ustabil sirkulasjon og forhgyet ICP

3. Ingen mislykket esktubasjon

Apnoe

1. Ewvt initialt tillate apnoe opp til 45 sek.
hvis Sp02 » 90%

2. Evt SIMV-modus med SIMy-frekvens ned til
2/min. de f@rste 10 min.

3. Dersom vedvarende apnoe eller for lav
resp.frevens for a fa adekvat MV: Skift
tilbake til PC/PRVC.

4. Redusersedasjonen

5. MNytt forsgk med avwenning etter 1-2 timer

(PC/PRVC)
¥

Kriterier for start:

1. Pas. kliniske tilstand stabil elleri
bedring.

2. Pa02/FiO2 ratio 18

A Eks.: PaD2 =9 0gFiD2=0,5

’ PEEP <& cm H20

Protokollen skal ordineres pa

intensivkurven

v

1. RASS gnskes mellom 0-+ 3

2. Sedasjonen seponereseller reduseres.

3. Pasienten bar ikke vaere hyperventilert.
@nsket PaC02: 5,0-6,5kPa (evt. hayere
ved KOLS) OG pH < 7,42

v

Skift til ventilasjonsmodus PS:

1. Innstill PS og PEEP pa samme niva som i
kontrollert modus
2. Vurder TV/MV. @nsket TV =5 — 7 ml/kg

h J

v
= 4 = PS - red tri i d2 H20 h 2.
Ved felgende tegn pa inadekvat respirasjon, ga FEEUSErESErNMVIE MEd £ em RoB hver
. . . time inntil: {obs: backup-PC ma ogsa red.)
et trinn tilbake i protokollen. Kontakt lege
dersom fortsatt inadekvat resp.: * 10 cmvedtubenr. 6
- * 8Bomvedtubenr.7,
1. Anstrengt respirasjon for eksempel Vurder SR e e
re:p.fr;av. = I;’Imm. ¢ 4cmvedtube nr.9
<
;' : g:o ugn;P_ 4m‘;lrg P 0B5: Ved tracheostomi kan statten
. <
8 s ) halveres. (F.eks. trach.nr.6: 5 cm, osv.)
4. PaCO2>7,5kPaellerpH<7,30
) - ]
5o AR L " ¢  PEEP - reduserestrinnviz med 1 cm
igning: >
6. BT stigning: MAP >120 mmHg eller H20 hver 2_time inntil PEEP 6 cm H20
BT fall: MAP < 60 mmHg +
7. MNytilkomne brystsmerter og/eller endringi -
Vurder | Nar uproblematisk ventilasjon i minst 2 timer
ST-segment. [ I——
8. Uro, agitasjon, konfusjon eller synkende med laveste trykkstotte/PEEP (se over] og
bevissthetsniva. FiO2 < 0.4 vurderes: .
Behov for endret sedasjon/analgesi? ) }
TR s Ekstubasjon: (unnga sen kveld og natt)
. . 1. Pas. ma veere stabil respiratorisk og
Ved bedret tilstand: Fortsett avwening .
- i hemodynamisk
SRS L 2. Pas. ma kunne holde frie luftveier og ha
god hostekraft.
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analysis, BMJ: 2011;342. 4. Lege kontaktes faér eksubasjon
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