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Streszczenie

Wentylacja mechaniczna jest jedna z najczestszych procedur prowadzonych w oddziale intensywnej terapii.
Niniejsza praca stanowi przeglad aktualnej wiedzy na temat farmakologicznych metod wspomagania wentylacji
mechanicznej, ktdre wplywaja na jej efektywnos$¢ i pozwala na ograniczenie wynikajacych z tego rodzaju terapii
powiklan. Anestezjologia i Ratownictwo 2023; 17: 74-82. doi:10.53139/AIR.20231710

Stowa kluczowe: wentylacja mechaniczna, leczenie farmakologiczne, intensywna terapia

Abstract

Mechanical ventilation is one of the most common procedures performed in the intensive care unit. This paper
is a review of the current knowledge on pharmacological methods of supporting mechanical ventilation, which
affect its effectiveness and allow to reduce the complications resulting from this type of therapy. Anestezjologia
i Ratownictwo 2023; 17: 74-82. doi:10.53139/A1R.20231710

Keywords: mechanical ventilation, pharmacological treatment, intensive care medicine

Wstep farmakologicznych metod wspomagania wentyla-
¢ji mechaniczne;j.

Wentylacja mechaniczna jest jedna z najczestszych
procedur wysokospecjalistycznych prowadzonych Catosciowe podejscie do pacjenta
w oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii wentylowanego mechanicznie
(OIT). Stosowanie odpowiednich srodkéw farmakolo-

gicznych, a takze odpowiedniego zywienia pacjentow Opierajac si¢ na zalozeniach tzw. medycyny zin-
wentylowanych mechanicznie ogranicza negatywne dywidualizowanej (tailored medicine), czyli nakie-
doznania pacjenta zwigzane z procedura, wplywa rowanej na potrzeby konkretnego pacjenta, nalezy
na jej efektywnos¢ i pozwala na ograniczenie wyni- mie¢ na uwadze konieczno$¢ optymalizacji wentylacji
kajacych z tego rodzaju terapii powiktan. Niniejsza mechanicznej nie tylko poprzez odpowiednie nasta-

praca stanowi przeglad aktualnej wiedzy na temat wienie parametrow respiratora, ale takze poprzez
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farmakologiczne wsparcie calej terapii. Leczenie
pacjenta wentylowanego mechanicznie wymaga kom-
pleksowego leczenia obejmujacego adekwatng sedacje,
skuteczne leczenie przeciwbolowe, prewencje i leczenie
majaczenia. Mnogo$¢ procedur, ktdére nalezy wyko-
na¢, moze prowadzi¢ do leczenia nieadekwatnego lub
nakierunkowanego na wynik, a nie na pacjenta. W tym
celu stworzono réznorakie protokoly, zestawy zalecen,
ktoére majg usystematyzowac i utatwia¢ prace z takim
pacjentem. Przykladami sg protokoty e-CASH, PADIS
czy ABCDEF-Bundle.

Protokoét e-CASH

Nazwa protokotu jest akronimem zdania “early
Comfort using Analgesia, minimal Sedatives and max-
imal Humane care”. Jest to syntetyczne podsumowanie
koncepcji, ktéra powinna dotyczy¢ kazdego pacjenta
leczonego w OIT. Zaklada ona jak najszybsze i najsku-
teczniejsze u$émierzanie bolu, ktdry u pacjentéw prze-
bywajacych w OIT moze wynika¢ zaréwno z choroby
podstawowej jak i z dlugotrwalego unieruchomienia
czy wykonywanych procedur, ptytka sedacja (celem
mozliwosci weryfikacji mozliwosci odzwyczajania
pacjenta od wentylacji, tzw. spontaneous breathing
trial) i stawianie pacjenta w centrum procesu tera-
peutycznego. Autorzy protokolu sugeruja stosowanie
analgezji multimodalnej z duzym naciskiem na leki
adjuwantowe, ktore pozwola zmniejszy¢ zapotrze-
bowanie na opioidy, ktére wciaz pozostaja gtéwnymi
lekami do diugotrwalego stosowania u pacjentow
leczonych w OIT, w tym pacjentéw wentylowanych
mechanicznie. Wszystkie te elementy powinny by¢
wlaczone na jak najwczes$niejszym etapie terapii, tak
aby zapewni¢ pacjentowi nalezyty komfort i poprawié
wyniki leczenia.

ABCDEF-Bundle

Jest to zestaw zalecen, majacych na celu poprawe
wynikow leczenia pacjentdéw przebywajacych
w oddziale intensywnej terapii. Ten ,peczek” tera-
peutyczny byl pierwszym tak dobrze opisanym
w literaturze przedmiotu i dotyczagcym problemu
spersonalizowanego podejscia do pacjenta leczonego
w OIT, wentylowanego mechanicznie, i w swej struk-
turze ewoluowal przez kilkanascie lat. Aktualnie obej-
muje on: ocene, prewencje i leczenie bolu (A -Assess,
prevent, manage), proby spontanicznego budzenia
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i oddychania (B - Both spontaneous awakening trials
and Spontaneous Breathing Trials), odpowiedni wybdr
lekéw sedatywnych i przeciwbolowych (C - Choice of
analgesia and sedation), ocene, prewencje, leczenie
Delirium, wczesng mobilizacje pacjenta i ¢wiczenia
(E - Early mobility and Exercise) oraz zaangazo-
wanie rodziny w proces trapeutyczny (F - Family
engagement). Od niedawna postuluje si¢ rozszerzenie
zestawu tych zalecen o dodatkowe 3 aspekty — wglad
w zwyczaje, preferencje pacjenta przed zachorowaniem,
co ulatwia personalizacje terapii (G - Gaining insight
into patients), holistyczna i personalizowana opieka
(H - Holistic and personalized care) oraz zredefinio-
wanie architektury oddzialu intensywnej terapii,
tak aby tworzyla przyjazne dla pacjenta $rodowisko
(I - ICU design).

Regularne (codzienne) stosowanie przytoczonych
protokoléw i zalecen pozwala na usystematyzowanie
pracy zespolu z pacjentem, poprawe jego rokowania
i komfortu, a takze optymalizacje kompleksowej tera-
pii, ktérej wymaga pacjent wentylowany mechanicznie,
niezaleznie od przyczyny pobytu w OIT.

Sedacja

Sedacja jest jedna z najwazniejszych metod far-
makologicznego wspomagania wentylacji. Istotny jest
fakt, ze powinna ona by¢ adekwatna, tak wiec nalezy
unika¢ zaréwno zbyt glebokiej, jak i zbyt plytkiej
sedacji, poniewaz obie sytuacje wigzg sie z mozliwymi
powiklaniami. Nadmierna sedacja (,,oversedation”)
wydluza czas wentylacji mechanicznej, prowadzi
do opdznionych ekstubacji, powstawania odlezyn,
majaczenia, uposledzenia odruchéw i zmniejsza
skutecznos¢ rehabilitacji ruchowej. Nalezy takze bra¢
pod uwage toksyczne dziatanie lekéw sedatywnych
stosowanych w duzych dawkach. Z drugiej strony,
zbyt ptytka sedacja prowadzi do samoistnych eks-
tubacji, usuwania cewnikoéw, linii naczyniowych,
leku, pobudzenia, majaczenia. Stwarza ona takze
zagrozenie uszkodzenia ciala pacjenta ze wzgledu na
nadmierne pobudzenie. Celem leczenia podczas pro-
wadzenia wentylacji mechanicznej powinna by¢ gle-
bokos¢ odpowiadajaca zakresowi -1 do 0 w skali RASS
(Richmond Agitation Sedation Scale). Adekwatna
sedacja wymaga spersonalizowanego, holistycznego
podejscia do pacjenta, co moze zostac osiagniete przez
stosowanie konkretnych strategii, tj. przytoczony
wyzej protokol e-CASH. W kontekscie sedacji zaleca
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ona stosowanie raczej plytszej niz glebokiej sedacji,
co bezposrednio przeklada si¢ na wyniki leczenia,
z pomini¢ciem sytuacji, kiedy gteboka sedacja jest
konieczna np. brak synchronizacji pacjenta z respi-
ratorem w ciezkiej niewydolnosci oddechowej, stan
padaczkowy czy uraz czaszkowo-moézgowy ze zwiek-
szonym ci$nieniem $rddczaszkowym [6,7]. Autorzy
przytoczonych zalecen ktada duzy nacisk na wezesna
implementacje sedacji w najnizszej skutecznej dawce.
Wybdr leku takze powinien by¢ zindywidualizowany,
tak aby byl on optymalny dla pacjenta.

Grupa lekow wcigz powszechnie stosowanych
w sedacji pacjentow w oddziatach intensywnej terapii
sa benzodiazepiny, jednak mimo duzej popularnosci
nie s3 one optymalnym wyborem, zwiekszaja bowiem
ryzyko wystapienia delirium u pacjentéw i cechuja si¢
dlugim czasem poltrwania. Istniejg réwniez donie-
sienia 0 mozliwych gorszych wynikach dtugotermi-
nowych u chorych sedowanych przy ich uzyciu, jak
czas wentylacji mechanicznej czy rozwdj zaburzen
poznawczych w przypadku glebokiej sedacji. Z racji
na coraz wieksza ilos¢ dowodow przeciwko ich sto-
sowaniu ich rola w prowadzeniu sedacji zwlaszcza
chorych wentylowanych mechanicznie powinna by¢
marginalizowana. Nie oznacza to, ze powinny by¢
one catkowicie wytaczone z uzycia, poniewaz wcigz
sg to bardzo skuteczne leki w opanowywaniu stanow
drgawkowych, leku, zespotu odstawienia alkoholu.
Sa to leki, ktérych stosowanie nalezy takze rozwa-
zy¢ przy duzym zapotrzebowaniu pacjenta na inne
leki sedatywne.

Barbiturany, a zwlaszcza najczeséciej uzywany do
sedacji tiopental, w $wietle dzisiejszych badan réwniez
nie powinny by¢ stosowane w praktyce klinicznej
z powodu generowania immunosupresji, co w przy-
padku chorych wentylowanych budzi niepokdj i obawe
o rozwdj zapalenia pluc zwigzanego z wentylacja
mechaniczng (VAP, Ventilator Associated Pneumonia).
Dodatkowo przy przedtuzajacych sie infuzjach cia-
glych tiopental moze si¢ kumulowa¢ i wptywac nieko-
rzystnie na profil hemodynamiczny pacjenta.

Lekami, ktére obecnie wydaja si¢ by¢ najbardziej
optymalnymi w prowadzeniu plytkiej sedacji, sa
propofol oraz a-2-agonisci, deksmedetomidyna i klo-
nidyna. Cechuje je dobry profil bezpieczenstwa oraz
sterowno$¢ sedacji. Przy uzyciu propofolu w przedtuza-
jacej si¢ sedacji nie mozna zapomnie¢ o ryzyku rozwoju
rzadkiego ale groznego powiklania obarczonego duza
$miertelno$cig, jakim jest zespot popropofolowy (PRIS
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— propofol infusion syndrome) oraz istotnej klinicznie
hipertriglicerydemii [11,12].

a-2-agoni$ci, gtéwnie deksmedetomidyna, naj-
prawdopodobniej bedg coraz czestszym wyborem
przy sedacji. Istnieje coraz wiecej danych przemawia-
jacych za ich skutecznoscig, nie tylko w odniesieniu
do prowadzenia tzw. $wiadomej sedacji, ale takze
zmniejszenia ryzyka wystgpienia majaczenia u chorych
po operacjach kardiochirurgicznych oraz co najwaz-
niejsze — skrocenie czasu wentylacji mechanicznej
u pacjentéw hospitalizowanych w OIT [13-15]. Mozna
przypuszczaé, ze niedawne ostrzezenia o potencjalnym
niebezpieczenstwie stosowania deksmedetomidyny
odnosza si¢ przede wszystkim do pacjentéw z nieza-
bezpieczonymi drogami oddechowymi (ryzyko asfiksji)
lub z dominujacym napigciem uktadu przywspétczul-
nego (ryzyko asystolii).

Jednym z proponowanych sposobéw prowadzenia
sedacji u pacjentéw wentylowanych mechanicznie
jest sedacja protokolarna, oparta na przygotowanych
wezesniej algorytmach, wytycznych. Niektére badania
sugeruja, ze takie podejscie moze zmniejsza¢ $miertel-
no$¢ u pacjentéw w oddziatach intensywnej terapii,
jednak ogdlnie jakos¢ dowodow jest niska, a ilo§¢ ran-
domizowanych badan popierajacych to stwierdzenie
jest niewielka [16,17]. Wyniki pozostaja sprzeczne, tak
wiec nalezy uznaé, ze stosowanie sedacji protokolarne;
nie wplywa w istotny sposéb na rokowanie pacjenta
w poréwnaniu z tradycyjnym podejsciem.

Warto zaznaczy¢, ze wlew ciagly leku nie jest
jedynym sposobem prowadzenia sedacji. Ciekawym
i coraz czgsciej stosowanym sposobem sedacji pacjen-
tow wentylowanych mechanicznie w OIT jest sedacja
wziewna, gléwnie z uzyciem sewofluranu (rzadziej
izofluranu) z wykorzystaniem systeméw AnaConDa’
oraz MIRUS". Istotnym aspektem, ktéry stanowi
o potencjalnej przewadze anestetykdw wziewnych nad
$rodkami stosowanymi dozylnie, jest ich brak meta-
bolizmu w organizmie, szybka eliminacja z ustroju
i mniejsza akumulacja w tkankach, co ma wplyw na
ograniczenie dzialan niepozadanych, a takze lepsza
sterownos¢. Wykazano ponadto, ze stosowanie sedacji
wziewnej skraca czas do ekstubacji, a takze zmniejsza
zuzycie lekow opioidowych [19-21]. Jedno z badan
wykazato redukcje $miertelnosci w grupie chorych
sedowanych izofluranem, jednakze ze wzgledu na
niewielka grupe badanych zasadnym wydaje si¢
przeprowadzenie kolejnych badan. Pozostale bada-
nia nie wykazaly réznic w czasie pobytu w OIT czy
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tez $miertelnosci. Pomimo potencjalnych korzysci
wynikajacych ze stosowania sedacji wziewnej moze
sie ona okaza¢ trudna do stosowania, ze wzgledu na
konieczno$¢ stosowania dedykowanego urzadzenia,
ktoére pozwoli na odpowiednie dawkowanie i usuwa-
nie anestetyku w sposdb bezpieczny dla personelu.
Interesujacym aspektem, ktéry moze wplynaé na
ograniczenie stosowania sedacji wziewnej, jest coraz
cze$ciej podnoszony wplyw gazéw anestetycznych
na wystepowanie efektu cieplarnianego. Co prawda,
szacowany wplyw anestetykéw wziewnych na zmiany
klimatu jest niewielki w poréwnaniu z CO2, jednakze
w kontekscie stosowania tych srodkéw na szeroka skale
czy dlugoterminowo, nalezy oczekiwac ich rosnacego
wplywu na destrukcje srodowiska, ktory na skutek
odpowiednych dziatan ograniczajacych ich uzycie
moze zosta¢ ograniczony [23-24].

Bal

Adekwatna analgezja jest praktycznie nieroze-
rwalnym od sedacji elementem opieki nad pacjentem
wentylowanym mechanicznie w OIT. Znajduje to
potwierdzenie w przytoczonym wczesniej protokole
e-CASH, a takze w zestawach zalecen odnosnie lecze-
nie i opieki nad pacjentem w stanie krytycznym np.
ABCDEF Bundle.

Oile ocena bdlu u pacjenta przytomnego, bedacego
w pelnym kontakcie logiczno-stownym nie stanowi
wigkszego problemu (uzywanie intuicyjnych i zro-
zumialych przez wiekszo$¢ pacjentow skal, tj. VAS
czy NRS), tak préba oceny natezenia bélu u pacjenta
nieprzytomnego, wentylowanego mechanicznie moze
by¢ trudna. Prowadzi to do niedoszacowywania bolu,
a tym samym narastania u pacjenta dyskomfortu
i wszelkich powiklan wynikajacych z przewlektlej
stymulacji bélowej. Aby ograniczy¢ to niebezpieczne
ryzyko, stworzono zwalidowane kwestionariusze oceny
bélu u pacjenta nieprzytomnego, spos$rod ktorych naj-
czesciej uzywane sa dwa — BPS (Behavioral Pain Scale)
i CCPO (Critical Care Pain Observation). Obie skale
zostaly przetlumaczone na jezyk polski.

Leczenie bolu u pacjentéw wentylowanych
mechanicznie w OIT powinno opiera¢ si¢ na kon-
cepcji analgezji multimodalnej. GIéwnymi analge-
tykami wcigz pozostajg opioidy, jednakze powinny
one by¢ stosowane w najnizszej skutecznej dawce.
W 2018 roku w zaleceniach PADIS, bedacych aktu-
alizacja zalecen PAD z 2013 roku nie dokonano
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zadnych zmian odnos$nie wyboru opioidowego leku
przeciwbdlowego, a co za tym idzie nie wskazano,
ktoéry opioid powinien by¢ preferowany. Wydaje sie,
przynajmniej teoretycznie, zZe najlepszym wyborem
jest remifentanyl, ze wzgledu na krétki okres pottr-
wania i krétki czas dzialania wrazliwy na kontekst,
aco zatym idzie — ograniczong kumulacje w ustroju.
Badania wykazaly, zZe stosowanie remifentanylu
w poréwnaniu z innymi opioidami do kontroli bélu
u pacjentéow wentylowanych mechanicznie skracato
czas wentylacji, czas do ekstubacji, a takze dlugosé
pobytuw OIT. Nie wykazano ro6znic w §miertelnosci,
czy tez kosztach stosowania terapii.

Niedepolaryzujace srodki zwiotczajace
miesnie

Stosowanie niedepolaryzujacych $rodkéw zwiot-
czajacych moze poprawia¢ skuteczno$¢ wentylacji
mechanicznej, jednakze ich rutynowe stosowanie nie
jest zalecane, ze wzgledu na liczne dzialania niepoza-
dane, tj. miopatia, uszkodzenia nerwéw, zakrzepica
2yl glebokich i potencjalne zwiekszanie $miertelnosci
u cze$ci chorych [29-30]. W przypadku, gdy nie udaje
sie osiagnac zalozen i celow tzw. wentylacji oszczedza-
jacej pluca (najczesciej definiowana jako stosowanie
objetosci oddechowej 4-8 ml/kg idealnej masy ciata,
utrzymywanie ci$nienia plateau < 30 cm H20 i utrzy-
mywanie ci$nienia napedowego < 15 cm H20) u cho-
rych z cigzkim lub umiarkowanym ARDS (wskaznik
Horowitza <200), u ktérych nieskuteczne okazalo si¢
poglebianie sedacji, nalezy rozwazy¢ zastosowanie
srodkéw zwiotczajacych w ciggu 48 h.

Glikokortykosteroidy

Leki z grupy steroidéw stanowig wazny filar far-
makoterapii wielu schorzen, w tym tych leczonych na
oddziatach intensywnej terapii. Mimo ich olbrzymiej
uzytecznosci stosowanie ich w duzych dawkach i przez
dtuzszy czas zwlaszcza u pacjentéw wentylowanych
mechanicznie moze grozi¢ rozwojem powiklan, ktore
beda wigzaty si¢ z ich dtuzszym pobytem na oddziale.
Istotnym z klinicznego punktu widzenia jest ostabienie
nabyte na oddziale intensywnej terapii (ICU-aquired
weakness) nalezace do schorzen z grupy neuromiopatii.
Jest ono z jednej strony powiklaniem przedluzajacej
sie wentylacji mechanicznej a z drugiej samo w sobie
wydluza czas wentylacji ze wzgledu na oslabienie mie-
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$ni oddechowych, co utrudnia odzwyczajenie pacjenta
od respiratora. Etiopatogeneza jest ztozona, a jednym
z czynnikow ryzyka jest wlasnie stosowanie steroidow.

Majaczenie u chorych wentylowanych
mechanicznie

Jednym z wigkszych wyzwan diagnostyczno-
-terapeutycznych w oddziatach intensywnej terapii
jest problem majaczenia, czyli ostrego zaburzenia
funkcji poznawczych wystepujacego historycznie
u nawet 80% chorych wentylowanych mechanicznie.
Obecnie skala problemu na skutek wprowadzenia
narzedzi stuzacych identyfikacjii wezesnemu leczeniu
majaczenia w OIT zmalata. Majaczenie wciaz jednak
pozostaje problemem istotnym klinicznie, gdyz wcigz
jest ono obecne u okoto 30% pacjentéw. Powikianie
to nie tylko wydluza czas hospitalizacji czy zwieksza
$miertelno$¢ wewnatrzszpitalng, ale réwniez wydluza
czas wentylacji mechanicznej [35-36].

Zapobieganie jego wystapienia to problem, ktdry
przybral na sile w czasie pandemii SARS-CoV-2, ale
dzigki temu dostarczyt nam wiele danych i mozliwos$ci
jego zapobiegania. Jedng z takich koncepcji jest wpro-
wadzenie ,,peczkow” terapeutycznych, ktdra obejmuje
dwie podstawowe grupy interwencji zapobiegajacych
wystapieniu majaczenia.

Pierwsza z nich obejmuje zwalidowane narzedzia
i terapie, w tym wybor odpowiedniej sedacji, zapew-
nienie odpowiedniego leczenia przeciwbolowego czy
odpowiednio wczesna detekcja zaburzen poznawczych
mogacych rozwinac¢ sie w zespol majaczenia oraz poste-
powanie farmakologiczne w wypadku wystapienia
objawdéw. Dysponujac calg gama lekdw wazne jest, aby
prawidltowo dobra¢ substancje do potrzeb oraz obja-
wow prezentowanych przez pacjenta. W przypadku
wystepowania majaczenia w zespole odstawiennym
nie mamy wystarczajaco przekonujacych danych do
stosowania neuroleptykéw czy deksmedetomidyny,
lepszym wyborem wydaja si¢ beznodiazepiny krétko-
dzialajace, takie jak lorazepam [38-39]. Ocenie réwniez
powinien podlega¢ stan pacjenta i obecno$¢ chorob
towarzyszacych. W przypadku oséb obcigzonych
optymalnym rozwigzaniem bedzie unikanie lekow
jak haloperidol, ktérego stosowanie jest zwigzane
min z wiekszym ryzykiem naglej $mierci zwigzanej
z zaburzeniami rytmu serca czy klozapiny, ktéra moze
indukowa¢ agranulocytoze lub infekcje w obrebie ptuc
[40-42]. Zamiast nich bezpieczniejszym wyborem
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wydaja si¢ by¢ atypowe neuroleptyki, jak kwetiapina
czy olanzapina, ktdre posiadaja lepszy profil bezpie-
czenstwaisg dobrze tolerowane przez osoby z populacji
geriatrycznej obcigzone wielochorbowoscia [43-44].
W przypadku naglych i ciezkich przypadkéw majacze-
nia przebiegajacych z pobudzeniem psychoruchowym
dobre opanowanie objawow i uspokojenie pacjenta
mozna uzyska¢ stosujac haloperidol. W przypadku
braku skutecznosci wyzej wymienionego leczenia
nalezy rozwazy¢ sedacje¢ przy uzyciu propofolu lub
midanium. Nalezy podkresli¢, ze profilaktyka delirium
powinna by¢ zagadnieniem multidyscyplinarnym,
dlatego drugim obszarem wchodzacym w sktad A2l
bundle jest otoczenie, w ktérym odbywa sie¢ leczenie,
a skfada si¢ na nie holistyczna i spersonalizowana
opieka nad chorym, wsparcie rodziny czy redukcja
stresu przez muzykoterapi¢ lub nawet odpowiedni
wystroj oddziatow.

Zywienie chorych wentylowanych
mechanicznie

Pomimo faktu, ze leczenie zywieniowe wciaz nie
jest czesto w $wiadomosdci lekarzy traktowane jako
interwencja farmakologiczna, a takze nie jest ono zare-
zerwowane wylacznie dla pacjentéw wentylowanych
mechanicznie, a jest elementem cato$ciowej opieki nad
pacjentem, to zapewnianie pacjentowi odpowiedniego
tadunku kalorycznego i biatkowego w ciagu dnia,
a takze podazy makro- i mikroskladnikéw stanowi
istotny aspekt wplywajacy na rokowanie. Jednym
z elementow takiego leczenia jest utrzymywanie pra-
widlowego poziomu fosforu w surowicy, poniewaz
hipofosfatemia jest niezaleznym czynnikiem ryzyka
zgonu u chorych leczonych w OIT, a takze prowadzi do
przedluzonej wentylacji mechanicznej, w tym u pacjen-
tow poddawanych ciaglej terapii nerkozastepczej, ktora
sama w sobie moze nasila¢ problem [48-50]. Nie wyka-
zano roznic w $miertelnoéci pomiedzy pacjentami
wymagajacymi wentylacji mechanicznej zywionymi
parenteralnie i enteralnie, jednakze sugeruje sie, ze
zywienie enteralne powinno by¢ terapia z wyboru, jesli
tylko nie wiaze si¢ z nasilonymi objawami ubocznymi
ze strony przewodu pokarmowego, co pozwala na skré-
cenie czasu pobytu w OIT, ale nie w szpitalu [51-52].

Leczenie zywieniowe jest jednym ze sposobdw
leczenia wspomnianego wcze$niej ICU-AW, a jego
odpowiednie stosowanie moze przektada¢ si¢ na
wyniki leczenia pacjentéw wentylowanych mecha-
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nicznie. Badania nie wykazaly jednak korzysci ze
wczesnej lub agresywnej terapii zywieniowej. Czes$é
badan sugeruje, Ze pdzniejsze wprowadzenie zywienia
moze pozytywnie wplywaé na rokowanie. Badania
na zwierzetach sugeruja, Zze podwyzszone st¢zenie
cial ketonowych w surowicy wyprodukowanych
endogennie na skutek stymulacji lub w skutek infuzji
egzogennych zwiazkow z tej grupy moze wykazywaé
dzialanie ochronne wobec migéni u chorych z sepsa. Na
ten moment brak jednak badan, ktére potwierdzalyby
skuteczno$c¢ tej interwencji u ludzi. Powinni$my raczej
skupi¢ sie na badaniach dotyczacych bezpiecznego
momentu wlaczenia leczenia Zywieniowego u pacjen-
tow we wstrzasie, z niewydolnoscig wielonarzadowa
i metabolicznym dysequllibrium.

Plynoterapia

Podobnie jak zywienie, ptynoterapia czesto nie
jest powszechnie rozpatrywana w kategorii leczenia
farmakologicznego. Nalezy jednak pamigta¢, ze ptyny
tak jak kazdy inny lek maja konkretne wskazania,
przeciwwskazania i dzialania niepozadane wynika-
jace z ich skladu, co bezposrednio przeklada si¢ na
koniecznos$¢ racjonalnego ich stosowania. Wlasciwa
plynoterapia, zwlaszcza w kontekscie iloéci przeta-
czanych plyndw, jest waznym elementem leczenia
pacjentéow z obrzekiem kardiogennym pluc czy
ARDS. Parametrem, ktory w istotny sposéb koreluje
ze $miertelno$cia u chorych wentylowanych mecha-
nicznie, a jest bezposrednio zalezny od obcigzenia
plynowego pacjenta, jest objetos¢ wody pozapltucnej
(EVLW - Extravascular Lung Water). Parametr ten jest
oceniany metoda termodylucji przezptucnej, np. z uzy-
ciem monitorowania PiCCO. Trudno jednoznacznie
okresli¢ zakres warto$ci prawidtowych dla parametru
EVLW, jednakze badania sugeruja, ze optymalnym
zakresem jest 7-10 ml/kg naleznej masy ciala. Nalezy
jednak zaznaczy¢, ze sg to wartosci ogélne, a rézno-
rodnoé¢ pacjentéw w oddziale intensywnej terapii
jest tak duza, ze decyzja o docelowej wartosci EVLW
powinna uwzglednia¢ przede wszystkim stan pacjenta.
Istniejg doniesienia o pozytywnej korelacji warto$ci
EVLW z obrazem przezklatkowej ultrasonografii ptuc
(liczby linii B), jednakze mnogo$¢ metod pomiaru
przyjetych w badaniach nie pozwala jednoznacznie
okresli¢ znaczenia tej metody w ocenie tego parametru.
Plynoterapia pacjentéw wentylowanych mechanicznie
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powinna by¢ oparta na ocenie odpowiedzi pacjenta na
plynoterapie np. poprzez wykonywanie testu biernego
unoszenia nog (biernej autotransfuzji), obciazenia
bolusem ptynéw (tzw. fluid challenge, mini fluid chal-
lenge), czy testu okluzji oddechowej. Ich wykonanie
pozwala okresli¢, czy pacjent skorzysta z podania
mu plynéw (jest na krzywej wznoszacej na wykresie
obrazujacym prawo Franka-Starlinga). Przez korzy$¢
nalezy rozumie¢ zwigkszenie rzutu serca w odpowiedzi
na zwiekszone obcigzenie wstepne, zgodnie z prawem
Franka-Starlinga.

Podsumowanie

Podsumowujac, wsparcie wentylacji mechanicznej
u pacjenta przebywajacego w oddziale intensywnej
terapii wymaga podejécia interdyscyplinarnego,
ukierunkowanego na pacjenta, z uwzglednieniem jego
komfortuipotrzeb, ale tez ograniczen medycznych czy
organizacyjnych. Pomocne, ale nie zawsze bezwzgled-
nie mozliwe do wdrozenia w systematyzacji pracy
z takim pacjentem sg przytoczone protokolyizestawy
zalecen, ktorych wdrozenie moze znaczgco poprawié
jakos¢ opieki, a tym samym poprawi¢ wynikileczenia.
Holistyczne podejscie do pacjenta i problemu ,,skrojo-
nej na miare” farmakoterapii przestaje by¢ sloganem
wypowiadanym bez pokrycia w praktyce klinicznej,
a staje si¢ realnym narzedziem, ktére pomaga w lecze-
niu pacjenta, a nie tylko jego choroby.
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