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Streszczenie

Wentylacja mechaniczna jest jedną z najczęstszych procedur prowadzonych w oddziale intensywnej terapii. 
Niniejsza praca stanowi przegląd aktualnej wiedzy na temat farmakologicznych metod wspomagania wentylacji 
mechanicznej, które wpływają na jej efektywność i pozwala na ograniczenie wynikających z tego rodzaju terapii 
powikłań. Anestezjologia i Ratownictwo 2023; 17: 74-82. doi:10.53139/AIR.20231710
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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/AIR.20231710
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Wstęp

Wentylacja mechaniczna jest jedną z najczęstszych 
procedur wysokospecjalistycznych prowadzonych 
w  oddziałach anestezjologii i  intensywnej terapii 
(OIT). Stosowanie odpowiednich środków farmakolo-
gicznych, a także odpowiedniego żywienia pacjentów 
wentylowanych mechanicznie ogranicza negatywne 
doznania pacjenta związane z  procedurą, wpływa 
na jej efektywność i pozwala na ograniczenie wyni-
kających z  tego rodzaju terapii powikłań. Niniejsza 
praca stanowi przegląd aktualnej wiedzy na temat 

farmakologicznych metod wspomagania wentyla-
cji mechanicznej.

Całościowe podejście do pacjenta 
wentylowanego mechanicznie

Opierając się na założeniach tzw. medycyny zin-
dywidualizowanej (tailored medicine), czyli nakie-
rowanej na potrzeby konkretnego pacjenta, należy 
mieć na uwadze konieczność optymalizacji wentylacji 
mechanicznej nie tylko poprzez odpowiednie nasta-
wienie parametrów respiratora, ale także poprzez 
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farmakologiczne wsparcie całej terapii. Leczenie 
pacjenta wentylowanego mechanicznie wymaga kom-
pleksowego leczenia obejmującego adekwatną sedację, 
skuteczne leczenie przeciwbólowe, prewencję i leczenie 
majaczenia. Mnogość procedur, które należy wyko-
nać, może prowadzić do leczenia nieadekwatnego lub 
nakierunkowanego na wynik, a nie na pacjenta. W tym 
celu stworzono różnorakie protokoły, zestawy zaleceń, 
które mają usystematyzować i ułatwiać pracę z takim 
pacjentem. Przykładami są protokoły e-CASH, PADIS 
czy ABCDEF-Bundle.

Protokół e-CASH

Nazwa protokołu jest akronimem zdania “early 
Comfort using Analgesia, minimal Sedatives and max-
imal Humane care”. Jest to syntetyczne podsumowanie 
koncepcji, która powinna dotyczyć każdego pacjenta 
leczonego w OIT. Zakłada ona jak najszybsze i najsku-
teczniejsze uśmierzanie bólu, który u pacjentów prze-
bywających w OIT może wynikać zarówno z choroby 
podstawowej jak i z długotrwałego unieruchomienia 
czy wykonywanych procedur, płytką sedacją (celem 
możliwości weryfikacji możliwości odzwyczajania 
pacjenta od wentylacji, tzw. spontaneous breathing 
trial) i  stawianie pacjenta w  centrum procesu tera-
peutycznego. Autorzy protokołu sugerują stosowanie 
analgezji multimodalnej z  dużym naciskiem na leki 
adjuwantowe, które pozwolą zmniejszyć zapotrze-
bowanie na opioidy, które wciąż pozostają głównymi 
lekami do długotrwałego stosowania u  pacjentów 
leczonych w  OIT, w  tym pacjentów wentylowanych 
mechanicznie. Wszystkie te elementy powinny być 
włączone na jak najwcześniejszym etapie terapii, tak 
aby zapewnić pacjentowi należyty komfort i poprawić 
wyniki leczenia.

ABCDEF-Bundle

Jest to zestaw zaleceń, mających na celu poprawę 
w yników leczenia pacjentów przeby wających 
w  oddziale intensywnej terapii. Ten „pęczek” tera-
peutyczny był pierwszym tak dobrze opisanym 
w  literaturze przedmiotu i  dotyczącym problemu 
spersonalizowanego podejścia do pacjenta leczonego 
w OIT, wentylowanego mechanicznie, i w swej struk-
turze ewoluował przez kilkanaście lat. Aktualnie obej-
muje on: ocenę, prewencję i leczenie bólu (A –Assess, 
prevent, manage), próby spontanicznego budzenia 

i oddychania (B – Both spontaneous awakening trials 
and Spontaneous Breathing Trials), odpowiedni wybór 
leków sedatywnych i przeciwbólowych (C – Choice of 
analgesia and sedation), ocenę, prewencję, leczenie 
Delirium, wczesną mobilizację pacjenta i  ćwiczenia 
(E – Early mobility and Exercise) oraz zaangażo-
wanie rodziny w  proces trapeutyczny (F – Family 
engagement). Od niedawna postuluje się rozszerzenie 
zestawu tych zaleceń o dodatkowe 3 aspekty – wgląd 
w zwyczaje, preferencje pacjenta przed zachorowaniem, 
co ułatwia personalizację terapii (G – Gaining insight 
into patients), holistyczna i  personalizowana opieka 
(H – Holistic and personalized care) oraz zredefinio-
wanie architektury oddziału intensywnej terapii, 
tak aby tworzyła przyjazne dla pacjenta środowisko 
(I – ICU design).

Regularne (codzienne) stosowanie przytoczonych 
protokołów i zaleceń pozwala na usystematyzowanie 
pracy zespołu z pacjentem, poprawę jego rokowania 
i komfortu, a także optymalizację kompleksowej tera-
pii, której wymaga pacjent wentylowany mechanicznie, 
niezależnie od przyczyny pobytu w OIT.

Sedacja

Sedacja jest jedną z najważniejszych metod far-
makologicznego wspomagania wentylacji. Istotny jest 
fakt, że powinna ona być adekwatna, tak więc należy 
unikać zarówno zbyt głębokiej, jak i  zbyt płytkiej 
sedacji, ponieważ obie sytuacje wiążą się z możliwymi 
powikłaniami. Nadmierna sedacja („oversedation”) 
wydłuża czas wentylacji mechanicznej, prowadzi 
do opóźnionych ekstubacji, powstawania odleżyn, 
majaczenia, upośledzenia odruchów i  zmniejsza 
skuteczność rehabilitacji ruchowej. Należy także brać 
pod uwagę toksyczne działanie leków sedatywnych 
stosowanych w  dużych dawkach. Z  drugiej strony, 
zbyt płytka sedacja prowadzi do samoistnych eks-
tubacji, usuwania cewników, linii naczyniowych, 
lęku, pobudzenia, majaczenia. Stwarza ona także 
zagrożenie uszkodzenia ciała pacjenta ze względu na 
nadmierne pobudzenie. Celem leczenia podczas pro-
wadzenia wentylacji mechanicznej powinna być głę-
bokość odpowiadająca zakresowi -1 do 0 w skali RASS 
(Richmond Agitation Sedation Scale). Adekwatna 
sedacja wymaga spersonalizowanego, holistycznego 
podejścia do pacjenta, co może zostać osiągnięte przez 
stosowanie konkretnych strategii, tj. przytoczony 
wyżej protokół e-CASH. W kontekście sedacji zaleca 
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ona stosowanie raczej płytszej niż głębokiej sedacji, 
co bezpośrednio przekłada się na wyniki leczenia, 
z  pominięciem sytuacji, kiedy głęboka sedacja jest 
konieczna np. brak synchronizacji pacjenta z respi-
ratorem w ciężkiej niewydolności oddechowej, stan 
padaczkowy czy uraz czaszkowo-mózgowy ze zwięk-
szonym ciśnieniem śródczaszkowym [6,7]. Autorzy 
przytoczonych zaleceń kładą duży nacisk na wczesną 
implementację sedacji w najniższej skutecznej dawce. 
Wybór leku także powinien być zindywidualizowany, 
tak aby był on optymalny dla pacjenta.

Grupą leków wciąż powszechnie stosowanych 
w sedacji pacjentów w oddziałach intensywnej terapii 
są benzodiazepiny, jednak mimo dużej popularności 
nie są one optymalnym wyborem, zwiększają bowiem 
ryzyko wystąpienia delirium u pacjentów i cechują się 
długim czasem półtrwania. Istnieją również donie-
sienia o możliwych gorszych wynikach długotermi-
nowych u chorych sedowanych przy ich użyciu, jak 
czas wentylacji mechanicznej czy rozwój zaburzeń 
poznawczych w przypadku głębokiej sedacji. Z racji 
na coraz większą ilość dowodów przeciwko ich sto-
sowaniu ich rola w  prowadzeniu sedacji zwłaszcza 
chorych wentylowanych mechanicznie powinna być 
marginalizowana. Nie oznacza to, że powinny być 
one całkowicie wyłączone z użycia, ponieważ wciąż 
są to bardzo skuteczne leki w opanowywaniu stanów 
drgawkowych, lęku, zespołu odstawienia alkoholu. 
Są to leki, których stosowanie należy także rozwa-
żyć przy dużym zapotrzebowaniu pacjenta na inne 
leki sedatywne.

Barbiturany, a zwłaszcza najczęściej używany do 
sedacji tiopental, w świetle dzisiejszych badań również 
nie powinny być stosowane w  praktyce klinicznej 
z  powodu generowania immunosupresji, co w  przy-
padku chorych wentylowanych budzi niepokój i obawę 
o  rozwój zapalenia płuc związanego z  wentylacją 
mechaniczną (VAP, Ventilator Associated Pneumonia). 
Dodatkowo przy przedłużających się infuzjach cią-
głych tiopental może się kumulować i wpływać nieko-
rzystnie na profil hemodynamiczny pacjenta.

Lekami, które obecnie wydają się być najbardziej 
optymalnymi w  prowadzeniu płytkiej sedacji, są 
propofol oraz α-2-agoniści, deksmedetomidyna i klo-
nidyna. Cechuje je dobry profil bezpieczeństwa oraz 
sterowność sedacji. Przy użyciu propofolu w przedłuża-
jącej się sedacji nie można zapomnieć o ryzyku rozwoju 
rzadkiego ale groźnego powikłania obarczonego dużą 
śmiertelnością, jakim jest zespół popropofolowy (PRIS 

– propofol infusion syndrome) oraz istotnej klinicznie 
hipertriglicerydemii [11,12].

α-2-agoniści, głównie deksmedetomidyna, naj-
prawdopodobniej będą coraz częstszym wyborem 
przy sedacji. Istnieje coraz więcej danych przemawia-
jących za ich skutecznością, nie tylko w odniesieniu 
do prowadzenia tzw. świadomej sedacji, ale także 
zmniejszenia ryzyka wystąpienia majaczenia u chorych 
po operacjach kardiochirurgicznych oraz co najważ-
niejsze – skrócenie czasu wentylacji mechanicznej 
u pacjentów hospitalizowanych w OIT [13-15]. Można 
przypuszczać, że niedawne ostrzeżenia o potencjalnym 
niebezpieczeństwie stosowania deksmedetomidyny 
odnoszą się przede wszystkim do pacjentów z nieza-
bezpieczonymi drogami oddechowymi (ryzyko asfiksji) 
lub z dominującym napięciem układu przywspółczul-
nego (ryzyko asystolii).

Jednym z proponowanych sposobów prowadzenia 
sedacji u  pacjentów wentylowanych mechanicznie 
jest sedacja protokolarna, oparta na przygotowanych 
wcześniej algorytmach, wytycznych. Niektóre badania 
sugerują, że takie podejście może zmniejszać śmiertel-
ność u  pacjentów w  oddziałach intensywnej terapii, 
jednak ogólnie jakość dowodów jest niska, a ilość ran-
domizowanych badań popierających to stwierdzenie 
jest niewielka [16,17]. Wyniki pozostają sprzeczne, tak 
więc należy uznać, że stosowanie sedacji protokolarnej 
nie wpływa w istotny sposób na rokowanie pacjenta 
w porównaniu z tradycyjnym podejściem.

Warto zaznaczyć, że wlew ciągły leku nie jest 
jedynym sposobem prowadzenia sedacji. Ciekawym 
i coraz częściej stosowanym sposobem sedacji pacjen-
tów wentylowanych mechanicznie w OIT jest sedacja 
wziewna, głównie z  użyciem sewofluranu (rzadziej 
izofluranu) z wykorzystaniem systemów AnaConDa® 
oraz MIRUS®. Istotnym aspektem, który stanowi 
o potencjalnej przewadze anestetyków wziewnych nad 
środkami stosowanymi dożylnie, jest ich brak meta-
bolizmu w  organizmie, szybka eliminacja z  ustroju 
i mniejsza akumulacja w tkankach, co ma wpływ na 
ograniczenie działań niepożądanych, a  także lepsza 
sterowność. Wykazano ponadto, że stosowanie sedacji 
wziewnej skraca czas do ekstubacji, a także zmniejsza 
zużycie leków opioidowych [19-21]. Jedno z  badań 
wykazało redukcję śmiertelności w  grupie chorych 
sedowanych izof luranem, jednakże ze względu na 
niewielką grupę badanych zasadnym wydaje się 
przeprowadzenie kolejnych badań. Pozostałe bada-
nia nie wykazały różnic w czasie pobytu w OIT czy 
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też śmiertelności. Pomimo potencjalnych korzyści 
wynikających ze stosowania sedacji wziewnej może 
się ona okazać trudna do stosowania, ze względu na 
konieczność stosowania dedykowanego urządzenia, 
które pozwoli na odpowiednie dawkowanie i usuwa-
nie anestetyku w  sposób bezpieczny dla personelu. 
Interesującym aspektem, który może wpłynąć na 
ograniczenie stosowania sedacji wziewnej, jest coraz 
częściej podnoszony wpływ gazów anestetycznych 
na występowanie efektu cieplarnianego. Co prawda, 
szacowany wpływ anestetyków wziewnych na zmiany 
klimatu jest niewielki w porównaniu z CO2, jednakże 
w kontekście stosowania tych środków na szeroką skalę 
czy długoterminowo, należy oczekiwać ich rosnącego 
wpływu na destrukcję środowiska, który na skutek 
odpowiednych działań ograniczających ich użycie 
może zostać ograniczony [23-24]. 

Ból

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

O ile ocena bólu u pacjenta przytomnego, będącego 
w  pełnym kontakcie logiczno-słownym nie stanowi 
większego problemu (używanie intuicyjnych i  zro-
zumiałych przez większość pacjentów skal, tj. VAS 
czy NRS), tak próba oceny natężenia bólu u pacjenta 
nieprzytomnego, wentylowanego mechanicznie może 
być trudna. Prowadzi to do niedoszacowywania bólu, 
a  tym samym narastania u  pacjenta dyskomfortu 
i  wszelkich powikłań wynikających z  przewlekłej 
stymulacji bólowej. Aby ograniczyć to niebezpieczne 
ryzyko, stworzono zwalidowane kwestionariusze oceny 
bólu u pacjenta nieprzytomnego, spośród których naj-
częściej używane są dwa – BPS (Behavioral Pain Scale) 
i CCPO (Critical Care Pain Observation). Obie skale 
zostały przetłumaczone na język polski.

Leczenie bólu u  pacjentów wentylowanych 
mechanicznie w  OIT powinno opierać się na kon-
cepcji analgezji multimodalnej. Głównymi analge-
tykami wciąż pozostają opioidy, jednakże powinny 
one być stosowane w  najniższej skutecznej dawce. 
W 2018 roku w zaleceniach PADIS, będących aktu-
alizacją zaleceń PAD z  2013 roku nie dokonano 

żadnych zmian odnośnie wyboru opioidowego leku 
przeciwbólowego, a  co za tym idzie nie wskazano, 
który opioid powinien być preferowany. Wydaje się, 
przynajmniej teoretycznie, że najlepszym wyborem 
jest remifentanyl, ze względu na krótki okres półtr-
wania i krótki czas działania wrażliwy na kontekst, 
a co za tym idzie – ograniczoną kumulację w ustroju. 
Badania wykazały, że stosowanie remifentanylu 
w porównaniu z innymi opioidami do kontroli bólu 
u pacjentów wentylowanych mechanicznie skracało 
czas wentylacji, czas do ekstubacji, a  także długość 
pobytu w OIT. Nie wykazano różnic w śmiertelności, 
czy też kosztach stosowania terapii.

Niedepolaryzujące środki zwiotczające 
mięśnie

Stosowanie niedepolaryzujących środków zwiot-
czających może poprawiać skuteczność wentylacji 
mechanicznej, jednakże ich rutynowe stosowanie nie 
jest zalecane, ze względu na liczne działania niepożą-
dane, tj. miopatia, uszkodzenia nerwów, zakrzepica 
żył głębokich i potencjalne zwiększanie śmiertelności 
u części chorych [29-30]. W przypadku, gdy nie udaje 
się osiągnąć założeń i celów tzw. wentylacji oszczędza-
jącej płuca (najczęściej definiowana jako stosowanie 
objętości oddechowej 4-8 ml/kg idealnej masy ciała, 
utrzymywanie ciśnienia plateau < 30 cm H2O i utrzy-
mywanie ciśnienia napędowego < 15 cm H2O) u cho-
rych z ciężkim lub umiarkowanym ARDS (wskaźnik 
Horowitza <200), u których nieskuteczne okazało się 
pogłębianie sedacji, należy rozważyć zastosowanie 
środków zwiotczających w ciągu 48 h.

Glikokortykosteroidy

Leki z grupy steroidów stanowią ważny filar far-
makoterapii wielu schorzeń, w tym tych leczonych na 
oddziałach intensywnej terapii. Mimo ich olbrzymiej 
użyteczności stosowanie ich w dużych dawkach i przez 
dłuższy czas zwłaszcza u  pacjentów wentylowanych 
mechanicznie może grozić rozwojem powikłań, które 
będą wiązały się z ich dłuższym pobytem na oddziale. 
Istotnym z klinicznego punktu widzenia jest osłabienie 
nabyte na oddziale intensywnej terapii (ICU-aquired 
weakness) należące do schorzeń z grupy neuromiopatii. 
Jest ono z jednej strony powikłaniem przedłużającej 
się wentylacji mechanicznej a z drugiej samo w sobie 
wydłuża czas wentylacji ze względu na osłabienie mię-
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śni oddechowych, co utrudnia odzwyczajenie pacjenta 
od respiratora. Etiopatogeneza jest złożona, a jednym 
z czynników ryzyka jest właśnie stosowanie steroidów.

Majaczenie u chorych wentylowanych 
mechanicznie

Jednym z  większych wyzwań diagnostyczno-
-terapeutycznych w  oddziałach intensywnej terapii 
jest problem majaczenia, czyli ostrego zaburzenia 
funkcji poznawczych występującego historycznie 
u nawet 80% chorych wentylowanych mechanicznie. 
Obecnie skala problemu na skutek wprowadzenia 
narzędzi służących identyfikacji i wczesnemu leczeniu 
majaczenia w OIT zmalała. Majaczenie wciąż jednak 
pozostaje problemem istotnym klinicznie, gdyż wciąż 
jest ono obecne u około 30% pacjentów. Powikłanie 
to nie tylko wydłuża czas hospitalizacji czy zwiększa 
śmiertelność wewnątrzszpitalną, ale również wydłuża 
czas wentylacji mechanicznej [35-36]. 

Zapobieganie jego wystąpienia to problem, który 
przybrał na sile w czasie pandemii SARS-CoV-2, ale 
dzięki temu dostarczył nam wiele danych i możliwości 
jego zapobiegania. Jedną z takich koncepcji jest wpro-
wadzenie „pęczków” terapeutycznych, która obejmuje 
dwie podstawowe grupy interwencji zapobiegających 
wystąpieniu majaczenia.

Pierwsza z nich obejmuje zwalidowane narzędzia 
i terapie, w tym wybór odpowiedniej sedacji, zapew-
nienie odpowiedniego leczenia przeciwbólowego czy 
odpowiednio wczesna detekcja zaburzeń poznawczych 
mogących rozwinąć się w zespół majaczenia oraz poste-
powanie farmakologiczne w  wypadku wystąpienia 
objawów. Dysponując całą gamą leków ważne jest, aby 
prawidłowo dobrać substancję do potrzeb oraz obja-
wów prezentowanych przez pacjenta. W  przypadku 
występowania majaczenia w  zespole odstawiennym 
nie mamy wystarczająco przekonujących danych do 
stosowania neuroleptyków czy deksmedetomidyny, 
lepszym wyborem wydają się beznodiazepiny krótko-
działające, takie jak lorazepam [38-39]. Ocenie również 
powinien podlegać stan pacjenta i  obecność chorób 
towarzyszących. W  przypadku osób obciążonych 
optymalnym rozwiązaniem będzie unikanie leków 
jak haloperidol, którego stosowanie jest związane 
min z  większym ryzykiem nagłej śmierci związanej 
z zaburzeniami rytmu serca czy klozapiny, która może 
indukować agranulocytozę lub infekcje w obrębie płuc 
[40-42]. Zamiast nich bezpieczniejszym wyborem 

wydają się być atypowe neuroleptyki, jak kwetiapina 
czy olanzapina, które posiadają lepszy profil bezpie-
czeństwa i są dobrze tolerowane przez osoby z populacji 
geriatrycznej obciążone wielochorbowością [43-44]. 
W przypadku nagłych i ciężkich przypadków majacze-
nia przebiegających z pobudzeniem psychoruchowym 
dobre opanowanie objawów i  uspokojenie pacjenta 
można uzyskać stosując haloperidol. W  przypadku 
braku skuteczności wyżej wymienionego leczenia 
należy rozważyć sedację przy użyciu propofolu lub 
midanium. Należy podkreślić, że profilaktyka delirium 
powinna być zagadnieniem multidyscyplinarnym, 
dlatego drugim obszarem wchodzącym w skład A2I 
bundle jest otoczenie, w którym odbywa się leczenie, 
a  składa się na nie holistyczna i  spersonalizowana 
opieka nad chorym, wsparcie rodziny czy redukcja 
stresu przez muzykoterapię lub nawet odpowiedni 
wystrój oddziałów.

Żywienie chorych wentylowanych 
mechanicznie

Pomimo faktu, że leczenie żywieniowe wciąż nie 
jest często w  świadomości lekarzy traktowane jako 
interwencja farmakologiczna, a także nie jest ono zare-
zerwowane wyłącznie dla pacjentów wentylowanych 
mechanicznie, a jest elementem całościowej opieki nad 
pacjentem, to zapewnianie pacjentowi odpowiedniego 
ładunku kalorycznego i  białkowego w  ciągu dnia, 
a  także podaży makro- i  mikroskładników stanowi 
istotny aspekt wpływający na rokowanie. Jednym 
z elementów takiego leczenia jest utrzymywanie pra-
widłowego poziomu fosforu w  surowicy, ponieważ 
hipofosfatemia jest niezależnym czynnikiem ryzyka 
zgonu u chorych leczonych w OIT, a także prowadzi do 
przedłużonej wentylacji mechanicznej, w tym u pacjen-
tów poddawanych ciągłej terapii nerkozastępczej, która 
sama w sobie może nasilać problem [48-50]. Nie wyka-
zano różnic w  śmiertelności pomiędzy pacjentami 
wymagającymi wentylacji mechanicznej żywionymi 
parenteralnie i  enteralnie, jednakże sugeruje się, że 
żywienie enteralne powinno być terapią z wyboru, jeśli 
tylko nie wiąże się z nasilonymi objawami ubocznymi 
ze strony przewodu pokarmowego, co pozwala na skró-
cenie czasu pobytu w OIT, ale nie w szpitalu [51-52]. 

Leczenie żywieniowe jest jednym ze sposobów 
leczenia wspomnianego wcześniej ICU-AW, a  jego 
odpowiednie stosowanie może przekładać się na 
wyniki leczenia pacjentów wentylowanych mecha-
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nicznie. Badania nie wykazały jednak korzyści ze 
wczesnej lub agresywnej terapii żywieniowej. Część 
badań sugeruje, że późniejsze wprowadzenie żywienia 
może pozytywnie wpływać na rokowanie. Badania 
na zwierzętach sugerują, że podwyższone stężenie 
ciał ketonowych w  surowicy wyprodukowanych 
endogennie na skutek stymulacji lub w skutek infuzji 
egzogennych związków z tej grupy może wykazywać 
działanie ochronne wobec mięśni u chorych z sepsą. Na 
ten moment brak jednak badań, które potwierdzałyby 
skuteczność tej interwencji u ludzi. Powinniśmy raczej 
skupić się na badaniach dotyczących bezpiecznego 
momentu włączenia leczenia żywieniowego u pacjen-
tów we wstrząsie, z niewydolnością wielonarządową 
i metabolicznym dysequllibrium. 

Płynoterapia

Podobnie jak żywienie, płynoterapia często nie 
jest powszechnie rozpatrywana w  kategorii leczenia 
farmakologicznego. Należy jednak pamiętać, że płyny 
tak jak każdy inny lek mają konkretne wskazania, 
przeciwwskazania i  działania niepożądane wynika-
jące z  ich składu, co bezpośrednio przekłada się na 
konieczność racjonalnego ich stosowania. Właściwa 
płynoterapia, zwłaszcza w  kontekście ilości przeta-
czanych płynów, jest ważnym elementem leczenia 
pacjentów z  obrzękiem kardiogennym płuc czy 
ARDS. Parametrem, który w istotny sposób koreluje 
ze śmiertelnością u  chorych wentylowanych mecha-
nicznie, a  jest bezpośrednio zależny od obciążenia 
płynowego pacjenta, jest objętość wody pozapłucnej 
(EVLW – Extravascular Lung Water). Parametr ten jest 
oceniany metodą termodylucji przezpłucnej, np. z uży-
ciem monitorowania PiCCO. Trudno jednoznacznie 
określić zakres wartości prawidłowych dla parametru 
EVLW, jednakże badania sugerują, że optymalnym 
zakresem jest 7-10 ml/kg należnej masy ciała. Należy 
jednak zaznaczyć, że są to wartości ogólne, a różno-
rodność pacjentów w  oddziale intensywnej terapii 
jest tak duża, że decyzja o docelowej wartości EVLW 
powinna uwzględniać przede wszystkim stan pacjenta. 
Istnieją doniesienia o  pozytywnej korelacji wartości 
EVLW z obrazem przezklatkowej ultrasonografii płuc 
(liczby linii B), jednakże mnogość metod pomiaru 
przyjętych w  badaniach nie pozwala jednoznacznie 
określić znaczenia tej metody w ocenie tego parametru. 
Płynoterapia pacjentów wentylowanych mechanicznie 

powinna być oparta na ocenie odpowiedzi pacjenta na 
płynoterapię np. poprzez wykonywanie testu biernego 
unoszenia nóg (biernej autotransfuzji), obciążenia 
bolusem płynów (tzw. fluid challenge, mini fluid chal-
lenge), czy testu okluzji oddechowej. Ich wykonanie 
pozwala określić, czy pacjent skorzysta z  podania 
mu płynów (jest na krzywej wznoszącej na wykresie 
obrazującym prawo Franka-Starlinga). Przez korzyść 
należy rozumieć zwiększenie rzutu serca w odpowiedzi 
na zwiększone obciążenie wstępne, zgodnie z prawem 
Franka-Starlinga.

Podsumowanie 

Podsumowując, wsparcie wentylacji mechanicznej 
u  pacjenta przebywającego w  oddziale intensywnej 
terapii wymaga podejścia interdyscyplinarnego, 
ukierunkowanego na pacjenta, z uwzględnieniem jego 
komfortu i potrzeb, ale też ograniczeń medycznych czy 
organizacyjnych. Pomocne, ale nie zawsze bezwzględ-
nie możliwe do wdrożenia w  systematyzacji pracy 
z takim pacjentem są przytoczone protokoły i zestawy 
zaleceń, których wdrożenie może znacząco poprawić 
jakość opieki, a tym samym poprawić wyniki leczenia. 
Holistyczne podejście do pacjenta i problemu „skrojo-
nej na miarę” farmakoterapii przestaje być sloganem 
wypowiadanym bez pokrycia w praktyce klinicznej, 
a staje się realnym narzędziem, które pomaga w lecze-
niu pacjenta, a nie tylko jego choroby.
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