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Nieinwazyjna wentylacja
mechaniczna w domu

Noninvasive mechanical home ventilation

Streszczenie
Wentylacja mechaniczna w domu, zwtaszcza w formie nieinwazyjnej, jest metode leczenia stosowang
w przewlektej niewydolnosci oddechowej, ktéra nie jest jeszcze powszechna w Polsce. Pozwala ona na
zmniejszenie zmeczenia migsni oddechowych, poprawe skutecznosci wentylacji, poprawe komfortu zycia
chorych, a w wielu przypadkach umozliwia przeniesienie opieki nad chorym przewlektym ze szpitala do
przyjaznego, domowego otoczenia. W niniejszej pracy omdwiono wskazania do wentylacji domowej, formy
jej prowadzenia oraz sposoby postepowania w razie wystgpienia powiktan.

Stowa kluczowe: wentylacja mechaniczna w domu, wentylacja nieinwazyjna, przewlekta niewydolnos¢
oddechowa

Abstract
Mechanical home ventilation, especially noninvasive, is a form of treatment of chronic respirator failure,
which is not widespread in Poland. By diminishing the respiratory muscle fatigue, this way of treatment
increases ventilatory efficiency, ameliorates the life comfort and allows, in many cases, to shift the care of
chronic patient from hospital to home environment. Different aspects of home ventilation were discussed:
indications, forms of management and complications.

Key words: home mechanical ventilation, noninvasive ventilation, chronic respiratory failure

Od pewnego czasu mozna obserwowac proces
przenoszenia opieki nad przewlekle chorymi ze szpi-
tala do domu, co pozwala zapewni¢ ciggtosc opieki
nad pacjentem oraz umozliwia przebywanie w przy-
jaznym, domowym srodowisku. Nie bez znaczenia
jest takze aspekt finansowy: takie leczenie jest zde-
cydowanie tansze i pozwala na lepsze wykorzysta-
nie t6zek szpitalnych, niekiedy przez dtugi czas zaj-
mowanych przez pacjentdéw z chorobami przewle-
ktymi. W krajach zachodnich od kilkunastu lat pro-
wadgzi sie programy swiadczen medycznych w domu:
leczenie tlenem, leczenie respiratorem, odzywianie
pozajelitowe, aerozoloterapia i antybiotykoterapia
u chorych z mukowiscydoza.

Jedna z technik, wykorzystywanga do tej pory wy-
tacznie w warunkach szpitalnych, a obecnie coraz
czesciej w domu chorego, jest wentylacja mecha-
niczna, ktéra stosuje sie w dtugoterminowym lecze-
niu przewlektych niewydolnosci oddechowych réz-
nego pochodzenia [1]. Ma ona na celu: zmniejsze-
nie przewlektego zmeczenia towarzyszgcego choro-
bie, poprawe komfortu zycia [2, 3] oraz wspomaga-
nie oddychania w okresach pogorszenia wydolnosci
oddechowej [4].

W warunkach szpitalnych wentylacje mecha-
niczng prowadzi sie najczesciej w sposob inwazyjny,
to znaczy przez wytworzong sztuczng droge odde-
chowa, intubacje lub tracheostomie. W wentylacji
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Tabela 1. Poréwnanie wentylacji inwazyjnej

i nieinwazyjnej

Table 1. Comparison of invasive and noninvasive
ventilation

Wentylacja
Inwazyjna Nieinwazyjna

Skutecznos¢ utlenowania +++ +

krwi tetniczej

Ryzyko infekgji +++ +/-
Wygoda dla chorego -- +/-
Potrzeba sedacji + +/-
Kontakt z otoczeniem -- +

domowej najczesciej stosuje sie wentylacje nieinwa-
zyjna, w przypadku ktérej rury respiratora podtacza-
ne sg nie do rurki tracheostomijnej, lecz do masek
mocowanych paskami do twarzy. Maski obejmujg
najczesciej jedynie nos chorego, rzadziej uzywa sie
masek obejmujacych jednoczesnie nos i usta. Stosu-
je sie takze ustniki.

Rosngca popularnos¢ metody nieinwazyjnej wy-
nika gtéwnie z mozliwosci unikniecia wad wentyla-
cji inwazyjnej, czyli infekeji, powikfan i dolegliwosci
zwigzanych ze sztuczng drogg oddechowg (odlezy-
ny w gérnych drogach oddechowych, krwawienia,
odsysanie, wymiana rurki), czesto koniecznosci se-
dacji, utrudnionego kontaktu z otoczeniem, niemoz-
nosci przyjmowania positkédw. Sg to czynniki powo-
dujace obcigzenie psychiczne dla chorego i jego ro-
dziny (tab. 1).

Skutecznos¢ wentylacji nieinwazyjnej wynika
z mozliwosci zmniejszenia za jej pomocg zmeczenia
miesni oddechowych, nieodtgcznie zwigzanego
z przewlektg niewydolnosciag oddechowa. Zmecze-
nie to wywotane jest dtugotrwatym, zwigkszonym
wysitkiem oddechowym, wynikajgcym m.in. ze zmie-
nionej mechaniki klatki piersiowej, zmniejszonej po-
datnosci ptuc czy zwiekszonych oporéw w drogach
oddechowych. Zmeczenie nasila sie przez wspotist-
niejacy hipoksje, kwasice lub niedozywienie.

Technika wentylacji nieinwazyjnej w warunkach
domowych polega na stosowaniu ,sesji” wentylacji
mechanicznej, przedzielonych okresami wentylacji
wiasnej chorego. Czas wentylacji wspomaganej
w jednej sesji powinien wynosi¢ minimum 60-90 min.
Jest to czas wystarczajacy do odpoczynku i regene-
racji miesni oddechowych [12, 13].

W praktyce, w stanach mniej zaawansowanych,
chorzy wentylowani sg w domu przez kilka godzin,
gtéwnie w nocy. W miare postepu choroby czas
wentylacji wydtuza sie. Konieczna staje sie dodat-
kowa sesja wentylacji w ciggu dnia, najczesciej
w godzinach potudniowych, przed positkiem, aby

unikna¢ nadmiernego rozdecia zotadka. Postep cho-
roby zmusza niekiedy chorych do wydtuzania cza-
su wentylacji nieinwazyjnej nawet do 20 lub wiecej
godzin na dobe.

Jednak w kazdym przypadku, kiedy chory nie jest
wentylowany, wypoczete migsnie oddechowe kurczg
sie w sposbb bardziej wydolny. Poprawiajg sie para-
metry wentylacyjne [5, 6], skuteczniejszy kaszel po-
zwala na efektywniejszg eliminacje wydzieliny z drég
oddechowych, rzadziej wystepujg powiktania infek-
cyjne [7, 8], a jesli mimo wszystko pojawiajg sie, to
krotsze sg okresy leczenia i hospitalizacji [9-11].

Jedna z najwazniejszych zalet wentylacji niein-
wazyjnej jest zmniejszenie lub nawet likwidacja prze-
wlektego zmeczenia [12] i mozliwosé, w godzinach
pomigdzy okresami wentylacji, powrotu do petniej-
szej lub nawet normalnej aktywnosci zyciowe;.

Wskazania do wentylacji domowej wystepuja
gtownie w przebiegu niewydolnosci oddechowych
typu restrykcyjnego [13, 14], takich jak zmiany doty-
czace sciany klatki piersiowej (np. kyphoscoliosis)
czy choroby nerwowo-migsniowe w rodzaju dystro-
fii miesniowych typu Duchenne [15, 16], zanik migsni
pochodzenia rdzeniowego, stwardnienie zanikowe
bocznie (SLA, sclerotic lateral atrophy). Dobre wyni-
ki uzyskuje sie w osrodkowych zaburzeniach kon-
troli wentylacji, np. w hipowentylacji otytych czy
hipowentylacji idiopatycznej. W przypadku niewy-
dolnosci oddechowych typu obturacyjnego wskaza-
nia do wentylacji domowej powinny by¢ starannie
rozwazone. Stosuje sie jg gtéwnie u chorych z ciezka
hipowentylacjg (cisnienie parcjalne CO, powyzej
60-70 mm Hg), czestymi zakazeniami uktadu odde-
chowego i niekiedy w czasie pogorszenia wydolno-
sci oddechowej [4, 6, 17, 18].

Osobnym wskazaniem do wentylacji domowej,
wykraczajgcym poza ramy medycyny paliatywnej,
sg zaburzenia oddychania w czasie snu pod posta-
cig bezdechdéw sennych. Patomechanizm tej choro-
by polega na zamykaniu sie gérnych drég oddecho-
wych w fazie wdechu. Jedng z form leczenia jest
w takim wypadku wentylacja w godzinach nocnych
ciagtym dodatnim cisnieniem w drogach oddecho-
wych (CPAP, continuous positive airway pressure)
W sposOb nieinwazyjny.

W niewydolnosciach typu restrykcyjnego wska-
zania do wentylacji domowej wystepujg najczesciej
W momencie pojawienia sie hipowentylacji peche-
rzykowej, prowadzacej do retencji dwutlenku we-
gla. Najwczesniej dochodzi do hipowentylacji noc-
nej, w pozniejszych stadiach choroby takze dzien-
nej. Objawy kliniczne hipowentylacji przedstawiono
w tabeli 2 (wystepujg one juz przy poziomach CO,
we krwi tetniczej wynoszacych 50-55 mm Hg).
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Tabela 2. Objawy hipowentylacji nocnej
Table 2. Symptoms of nocturnal hypoventilation

Kliniczne objawy hipowentylacji

Dusznos¢, orthopnoe

.Skrécenie oddechu” w czasie normalnej aktywnosci
zyciowej

Bezsennos¢, zte sny, czeste budzenie sie

Nocne lub poranne béle gtowy

Zmeczenie, sennos¢ w ciggu dnia, brak energii
Ograniczenie mozliwosci umystowych

Brak apetytu, utrata masy ciafa

Czeste infekcje drég oddechowych

W najciezszych stanach (tab. 3), przy hipowenty-
lacji nocnej i dziennej, a jednoczesnie objawach kli-
nicznych, nie ma zwykle watpliwosci co do celowo-
$ci wdrozenia wentylacji domowej. Tym bardziej ze
najczesciej réwnoczesnie wystepuje hipoksja (Pa0,
< 60 mm Hg).

Hipowentylacja wytacznie nocna przebiegajaca
z objawami klinicznym jest wskazaniem do wentyla-
¢ji jedynie w niewydolnosciach oddechowych typu
restrykcyjnego.

Sama hipowentylacja nocna, swiadczaca o umiar-
kowanym zaawansowaniu choroby, wymaga staran-
nego rozwazenia wskazan do wentylacji (tab. 4).

Tabela 3. Ocena stopnia ciezkosci hipowentylacji
Table 3. Hypoventilation severity assessment

Nalezy oceni¢ gtebokos¢ hipowentylacji nocnej za
pomoca badania wysycenia hemoglobiny tlenem we
krwi wiosniczkowej SpO,, cisnienia parcjalnego CO,
w powietrzu wydechowym czy nawet petnego ba-
dania polisomnograficznego. Badanie spirometrycz-
ne jest pomocne w diagnostyce i ocenie stopnia
zaawansowania choroby, niemniej stwierdzono je-
dynie nieznaczna korelacje jego wynikéw z hipo-
wentylacjg w indywidualnych przypadkach.

Do wentylacji domowej stosuje si¢ respiratory
nieco inne niz te uzywane na oddziatach intensyw-
nej terapii. S3 mniejsze i maja zazwyczaj skromniej-
sze mozliwosci monitorowania funkgji uktadu odde-
chowego pacjenta. S3 natomiast zaopatrzone we
wiasne zasilanie bateryjne, co stanowi zabezpiecze-
nie na wypadek wytaczenia pradu. Za pomoca tych
urzadzen mozna prowadzi¢ rozne formy wentylacji
mechanicznej: kontrolowana, wspomagano-kontro-
lowana, wspomaganie cisnieniowe, wentylacje w sys-
temie BiPAP (dwufazowa wentylacja dodatnim cis-
nieniem w drogach oddechowych — biphasic positi-
ve airway pressure) lub CPAP. Starsze typy respirato-
réw byty wytacznie objetosciowo-zmienne, nowsze
modele umozliwiajg prowadzenie takze wentylacji cis-
nieniowo-zmiennej.

Parametry wentylacji respiratoréw ustawia per-
sonel medyczny, a nastepnie uruchamia sie bloka-

Objawy kliniczne Hipowentylacja dzienna

Hipowentylacja nocna

Stopien ciezkosci
hipowentylacji

Tak Tak
Tak Nie
Nie Nie
Nie Nie

Tak Ciezka
Tak Srednia
Tak Niewielka
Nie Brak

Tabela 4. Wskazania do wentylacji nieinwazyjnej w domu okreslane na podstawie przebiegu choroby,

stopnia ciezkosci i przewidywanego czasu leczenia

Table 4. Noninvasive home ventilation indication, based on course of a disease, severity assessment and expected

treatment time

Choroba Objawy kliniczne Objawy kliniczne  Tylko nocna Bez cech Dtugos¢ wentylacji
+ dzienna + nocna hipowentylacja klinicznych domowej

hipowentylacja hipowentylacja i hipowentylacji (lata)

Skoliozy Tak Tak Do rozwazenia Nie > 10-20

Inne znieksztatcenia Tak Tak Nie Nie 10

klatki piersiowej

Choroby Tak Tak Nie Nie 0-15

nerwowo-miesniowe

POChP Do rozwazenia Nie Nie Nie 1-5

Rozstrzenie Tak Do rozwazenia Nie Nie 1-5

oskrzeli

Hipowentylacja Tak Tak Do rozwazenia Nie > 10-20

otytych

POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc
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da, ktéra uniemozliwia pacjentowi lub jego rodzinie
ich samodzielne modyfikowanie.

Wentylacja w trybie nieinwazyjnym jest prowa-
dzona poprzez maski przymocowywane paskami
do twarzy. Najczesciej stosuje sie maski fabryczne
(z miekkim brzegiem), ktére scisle przylegaja do twa-
rzy. Mimo kilku modeli i rozmiaréw masek niekiedy
trudno jest dopasowac¢ maske fabryczng do twarzy
zdecydowanie réznej od przecietnej. Moze to znacz-
nie utrudnia¢ wentylacje, gdyz powstajg niefatwe
do skompensowania przez respirator przecieki po-
wietrza. Aby je zlikwidowa¢, nalezy mocniej docis-
kac¢ maske do twarzy, co jest ucigzliwe dla chorego
i prowadzi do powstania odlezyn. W takich przy-
padkach mozna wykona¢ z masy plastycznej maski
indywidualne, mniejsze, Izejsze i doskonale dopaso-
wane do twarzy. Obejmujg one jedynie czes¢ nosa
i sg przez chorych bardzo dobrze tolerowane. Niekie-
dy dobrze jest zostawi¢ pacjentowi 2-3 rézne maski.
Chory stosuje je na przemian, przez co unika si¢ ucis-
kania przez caty czas na te same miejsca na twarzy.

Mozliwe powiktania s liczne, lecz w rzeczywi-
stosci wystepuja rzadko i sq bardziej ucigzliwe niz
grozne dla chorego (tab. 5).

Wentylacja domowa jest w Polsce mato rozpowszech-
niong forma leczenia wspomagajgcego w przewlek-
tej niewydolnosci oddechowej réznego pochodzenia.

Jedna z najwazniejszych jej zalet jest zmniejsze-
nie lub nawet likwidacja przewlektego zmeczenia.
Poza zwiekszeniem komfortu zycia wentylacja do-
mowa umozliwia powrét chorego do petniejszej lub
nawet normalnej aktywnosci zyciowej. Stosunkowo
wysokie koszty zwigzane z uruchomieniem tej formy
leczenia (ze wzgledu na koniecznos¢ zakupu respira-
toréw i organizacji struktur opieki domowej) szybko
zwracajq sie dzieki ograniczeniu liczby i dtugosci ho-
spitalizacji z powodu infekgji drég oddechowych wy-
stepujacych wsréd chorych wentylowanych w domu.
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