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Wentylacja nieinwazyjna u pacjentów w zmienionym stanie 
świadomości. Przegląd kliniczny i uwagi praktyczne

STRESZCZENIE
Wentylacja nieinwazyjna odgrywa coraz większą rolę w leczeniu ostrej hipoksemicznej lub hiperkapnicznej niewydolności oddy-
chania i ma wiele zalet w porównaniu z inwazyjną wentylacją mechaniczną. Do zalet tych zalicza się zachowanie mechanizmów 
obronnych dróg oddechowych, zmniejszoną potrzebę sedacji i zmniejszenie ryzyka powikłań związanych z intubacją dotchawiczą. 
Mimo niewątpliwych walorów wentylacji nieinwazyjnej istnieją również pewne przeciwwskazania do stosowania tej metody, jak 
na przykład ciężka encefalopatia. W niniejszym artykule przeglądowym przeanalizowano podstawy teoretyczne, dowody naukowe 
i wady stosowania wentylacji nieinwazyjnej u pacjentów z hiperkapnią lub bez hiperkapni, znajdujących się w stanie zaburzonej 
świadomości. 

Słowa kluczowe: wentylacja nieinwazyjna, stan świadomości, encefalopatia, śpiączka
Pneumonologia Polska 2021; 1–2: 38–50
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Wstęp

Użyteczność wentylacji nieinwazyjnej (NIV, 
non-invasive ventilation) została w pełni udowod-
niona i dobrze udokumentowana u zaliczanych 
do różnych kategorii pacjentów z ostrą niewydol-
nością oddechową (ARF, acute respiratory failure) 
[1–3]. Najnowsze wytyczne ERS (European Respi-
ratory Society)/ATS (American Thoracic Society) 
i ISCCM (Indian Society of Critical Care Medicine) 
przytaczają wysokiej jakości dowody wskazujące 
na korzyści ze stosowania NIV w ostrej hiper-
kapnicznej niewydolności oddechowej spowo-
dowanej zaostrzeniem przewlekłej obturacyjnej 
choroby płuc (POChP), w ostrym obrzęku płuc, 
u chorych z obniżoną odpornością i w charakterze 
narzędzia ułatwiającego przejście od wentylacji 
inwazyjnej do oddychania spontanicznego [4, 5]. 

Zapobiegając intubacji dotchawiczej (ETI, en-
dotracheal intubation), NIV ma wiele zalet w po-
równaniu z inwazyjną wentylacją mechaniczną 
(IMV, invasive mechanical ventilation). Wentyla-
cja nieinwazyjna jest wygodniejsza i w większości 
przypadków nie wymaga stosowania leków uspo-
kajających [6]. Pozwala również na kontynuowa-
nie żywienia doustnego. Stosowane urządzenia 
do NIV umożliwiają utrzymanie dodatniego 
ciśnienia przy zachowaniu drożności dróg od-
dechowych i zachowanie naturalnych mechani-
zmów obronnych. W rezultacie NIV zmniejsza 
zachorowalność i śmiertelność, a także pozwala 
na uniknięcie wielu powikłań związanych z IMV, 
w tym szpitalnego zapalenia płuc związanego 
z respiratorem, posocznicy i dodatkowych na-
stępstw infekcyjnych [7].

Chociaż NIV jest skuteczną metodą leczenia, 
istnieją istotne ograniczenia i przeciwwskazania 
do jej stosowania. W opublikowanym w 2001 roku 
międzynarodowym konsensusie (International 
Consensus Conference on NIV) [8] eksperci nie 
rekomendują jej wykorzystywania w przypadku 
zatrzymania krążenia lub oddechu, niestabilności 
hemodynamicznej, niestabilnych arytmii serca, 
ciężkiej encefalopatii (< 10 w skali śpiączki Glas-
gow), ciężkiego krwawienia z górnego odcinka 
przewodu pokarmowego, operacji lub urazów 
twarzy, niedrożności górnych dróg oddechowych 
oraz u pacjentów z wysokim ryzykiem aspiracji, 
którzy nie są w stanie ochronić dróg oddecho-
wych, u pacjentów niewspółpracujących lub 
niebędących w stanie usunąć wydzieliny.

W większości badań wykorzystuje się do 
oceny poziomu świadomości skalę śpiączki 
Glasgow (GCS, Glasgow Coma Scale) lub skalę 
Kelly’ego–Matthaya (KMS, Kelly–Matthay Sca-

le). Chociaż GCS jest narzędziem najczęściej 
stosowanym w warunkach klinicznych, ten 
15-punktowy system punktacji, w którym niższy 
wynik odpowiada niższemu poziomowi świado-
mości, został pierwotnie opracowany do oceny 
i monitorowania zmian poziomu świadomości 
po urazie głowy [9]. Sześciopoziomowa KMS 
jest narzędziem zaprojektowanym specjalnie 
do oceny zmian neurologicznych u pacjentów 
wentylowanych na oddziale intensywnej opieki 
medycznej [10]. W przypadku KMS wyższy wynik 
odpowiada niższemu poziomowi świadomości.

W niniejszym opracowaniu dokonano prze-
glądu podstaw teoretycznych, dowodów nauko-
wych i pułapek związanych ze stosowaniem NIV 
w ostrej niewydolności oddychania z hiperkapnią 
i bez hiperkapni u pacjentów w zmienionym sta-
nie świadomości.

Materiał i metody

Przeglądu piśmiennictwa dokonano w bazie 
PubMed według następujących słów kluczowych: 
„wentylacja nieinwazyjna”, „hiperkapniczny”, 
„hipoksemiczny”, „zmieniona świadomość”, 
„encefalopatia” i „śpiączka”. Artykuły zostały 
wybrane pod kątem ich znaczenia dla tematu 
niniejszego przeglądu. Przeprowadzono również 
wyszukiwanie odniesień do publikacji cyto-
wanych w wybranych pracach. Ponadto — na 
podstawie oceny autorów dotyczącej ich znacze-
nia — przejrzane i uwzględnione zostały inne 
opracowania. Uwzględniono wyłącznie artykuły 
napisane w języku angielskim.

Uzasadnienie stosowania NIV u pacjentów 
z ostrą niewydolnością oddychania  
z encefalopatią hiperkapniczną 

Patofizjologię encefalopatii hiperkapnicznej 
można wyjaśnić kwasicą płynu mózgowo-rdze-
niowego i tkanki śródmiąższowej mózgu. Ostra 
kwasica oddechowa ma większy wpływ na pH 
płynu mózgowo-rdzeniowego niż kwasica meta-
boliczna, ponieważ dwutlenek węgla (CO2) łatwo 
i szybko przenika przez barierę krew–mózg ze 
względu na wysoką rozpuszczalność w tłusz-
czach. W związku z tym objawy encefalopatii 
hiperkapnicznej (takie jak zaburzenia poznaw-
cze, majaczenie i śpiączka) są silniej związane 
ze zmianami pH płynu mózgowo-rdzeniowego 
niż z pH tętniczym lub ciśnieniem parcjalnym 
CO2 (PaCO2, partial pressure of carbon dioxide) 
[11]. Choć znaczenie mogą mieć tutaj różne 
czynniki płucne i pozapłucne, można bezpiecznie 
przyjąć, że normalizacja pH krwi tętniczej w wy-
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niku zmniejszenia tętniczego PaCO2 prowadzi 
również do normalizacji pH płynu mózgowo- 
-rdzeniowego.

Uzasadnienie stosowania NIV w encefalo-
patii hiperkapnicznej opiera się na zmniejszeniu 
stężenia PaCO2 i na jej przewadze nad IMV. Po 
pierwsze, korzystny wpływ na mięśnie odde-
chowe, poprawa wymiany gazowej i redukcja 
śmiertelności wewnątrzszpitalnej u chorych 
z kwasicą oddechową w przebiegu zaostrzenia 
POChP przy stosowaniu NIV są porównywalne 
jak w przypadku IMV [11. 12].

Po drugie, odstąpienie od intubacji i stoso-
wania innych urządzeń do wentylacji inwazyjnej 
zmniejsza ryzyko zapalenia płuc związanego 
z wentylacją [13]. 

Po trzecie, ryzyko rozdęcia żołądka i aspiracji 
jest prawdopodobnie zawyżone ze względu na 
fizjologiczną barierę górnego (ciśnienie spoczyn-
kowe 60–139 cmH2O) [14] i dolnego zwieracza 
(ciśnienie spoczynkowe 14–41 cmH2O) [15]; rzad-
ko stosuje się ciśnienia NIV wyższe niż 30 cmH2O, 
co minimalizuje to ryzyko.

Po czwarte, NIV odgrywa ważną rolę jako 
forma terapii ratunkowej u pacjentów w ciężkim 
stanie ze schyłkową przewlekłą niewydolnością 
oddychania i u pacjentów z zaleceniem odstąpie-
nia od intubacji dotchawiczej, zwłaszcza w przy-
padku śpiączki hiperkapnicznej [16]. 

Ostatecznie wykazano, że NIV skraca czas 
hospitalizacji, pobytu na oddziale intensywnej 
opieki medycznej i może prowadzić do bardziej 

efektywnego wykorzystania zasobów [17]. Te 
ważne wskaźniki jakości przekładają się na po-
prawę wyników leczenia chorych i zmniejszenie 
obciążenia finansowego [11]. 

Aktualne dowody na skuteczność 
zastosowania NIV u pacjentów  
z ostrą niewydolnością oddychania  
i z encefalopatią hiperkapniczną

Dokonano przeglądu opublikowanej lite-
ratury dotyczącej stosowania NIV u pacjentów 
z encefalopatią hiperkapniczną. W większości 
raportów wykazano poprawę wyniku GCS w ciągu 
kilku godzin po rozpoczęciu NIV (ryc. 1, tab. 1).

Corrado i wsp. [18] jako pierwsi oceniali 
chorych ze śpiączką hiperkapniczną o różnej 
etiologii, leczonych NIV (żelazne płuco). W ich 
badaniu średnie pH tętnicze wynosiło 7,13 ± 0,3, 
a PaCO2 112 ± 21 mm Hg. W analizowanej gru-
pie 150 pacjentów leczenie było skuteczne u 70%, 
w zakresie od 0% wśród pacjentów z GCS 3 do 
85% wśród osób z GCS 8. U 5 chorych wystąpiły 
powikłania związane z aspiracją, ale wszyscy byli 
skutecznie leczeni bez intubacji. W analizie wie-
loczynnikowej jedynymi zmiennymi związanymi 
z niepowodzeniem NIV były GCS ≤ 6 i wiek ≥ 70 lat.

Briones i wsp. [19] oceniali skuteczność NIV 
z dodatnimi ciśnieniami w porównaniu z IMV 
w dwóch kohortach liczących po 12 pacjentów, 
z których każda miała podobną charakterystykę 
wyjściową [GCS < 8, pH tętnicze < 7,25; punk-
tacja w klasyfikacji APACHE II (Acute Physiology 

Rekordy zidentyfikowane 
w bazie Pubmed 

(n = 83)

Wybrane artykuły
(n = 21)

Dodatkowe rekordy zidentyfikowane 
w drodze przeglądu piśmiennictwa

wyszukanych prac 
(n = 4)

Rekordy wykluczone (n = 66):
— niezwiązane z tematem (n = 27)
— artykuły przeglądowe (n = 13)
— brakujące dane (n = 12)
— prace kazuistyczne (n = 8)
— listy do redakcji (n = 4)
— streszczenia zjazdowe (n = 2)

Rycina 1. Schemat procesu wyboru badań, w których wykorzystywano wentylację nieinwazyjną (NIV, non-invasive ventilation) u pacjentów z ostrą 
niewydolnością oddechową (ARF, acute respiratory failure) z encefalopatią hiperkapniczną
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and Chronic Health Evaluation II)]. Chorzy z obu 
grup zgłosili się na oddział ratunkowy z ciężką 
hiperkapnią, będącą następstwem zaostrzenia 
POChP. Metodę NIV uznano za skuteczną, gdy 
spełnione zostały następujące parametry: czę-
stość oddechów < 24/min, częstość akcji serca 
< 90 uderzeń/min, poprawa poziomu świadomo-
ści (GCS 15/15) i wyrównane pH krwi tętniczej 
przy odpowiednim wysyceniu hemoglobiny tle-
nem przy oddychaniu powietrzem atmosferycz-
nym lub przy użyciu tlenu o niskiej procentowej 
zawartości tlenu w mieszaninie oddechowej 
[FiO2 (fraction of inspired oxygen) < 31%]. Auto-
rzy zaobserwowali niższą śmiertelność 30-dnio-
wą (16,7% vs 33,3%; p = 0,01), krótszy okres 
wentylacji mechanicznej (3,6 ± 1,1 vs 5,6 ± 1,2; 
p = 0,006) i krótszy czas hospitalizacji (6,5 ± 
1,9 vs 11,1 ± 4,7 dnia; p = 0,001) w grupie NIV 
(w odniesieniu do IMV), ale nie odnotowano róż-
nic w przeżywalności po 6 miesiącach (80% vs 
71,4%; p = 0,80). W badaniu tym odnotowano, że 
poprawa PaCO2, pH i GCS mierzona 3 godziny po 
rozpoczęciu NIV była czynnikiem prognostycznym 
dalszego powodzenia terapii NIV. Badane kohorty 
mogły się istotnie różnić pod względem parame-
trów mierzalnych i niemierzalnych, co mogło 
częściowo wpływać na stwierdzone różnice.

Diaz i wsp. [20] badali prospektywnie pacjen-
tów ze śpiączką hiperkapniczną (GCS ≤ 8) wtórną 
do niewydolności oddychania o różnych przyczy-
nach, leczonych NIV. Na początku wentylacji pH 
krwi tętniczej wynosiło 7,13 ± 0,06, a PaCO2 99 ± 
19 mm Hg. Poprawa pH, GCS, PaCO2 i wskaźnika 
oksygenacji (PaO2/FiO2) w ciągu 1. godziny NIV 
związana była z powodzeniem NIV. Osiągnięto 
wysoki odsetek odpowiedzi na NIV u chorych 
w stanie śpiączki z kardiogennym obrzękiem 
płuc, POChP i otyłością. U pacjentów z zespo-
łem ostrej niewydolności oddychania (ARDS, 
acute respiratory distress syndrome) i zapaleniem 
płuc prawdopodobieństwo braku odpowiedzi na 
NIV było większe. Wyniki te potwierdzają, że 
powodzenie NIV może mieć związek z rodzajem 
i charakterem choroby podstawowej.

Scala i wsp. [21] przeprowadzili klinicz-
no-kontrolne badanie prospektywne, porównują-
ce 40 chorych z zaburzeniami neurologicznymi 
(KMS ≥ 3) wtórnymi do zaostrzenia POChP le-
czonych NIV lub IMV. W badaniu tym średnie pH 
tętnicze i PaCO2 u pacjentów poddanych NIV wy-
nosiły odpowiednio 7,22 ± 0,02 i 88 ± 15 mm Hg. 
W grupie kontrolnej te same parametry wynosiły 
odpowiednio 7,22 ± 0,05 i 90 ± 10 mm Hg. Au-
torzy odnotowali, że stan świadomości u chorych 
poddanych NIV uległ poprawie ze średniej 3,4 ± 

0,6 do 2,1 ± 0,8 pkt po 2 godzinach leczenia 
i do 1,6 ± 1,0 po 24 godzinach. W porównaniu 
z grupą IMV w grupie NIV wykazano krótszy 
czas trwania wentylacji mechanicznej i mniejszą 
częstość powikłań ze względu na mniejszą liczbę 
przypadków szpitalnego zapalenia płuc i po-
socznicy, pomimo podobnej (25%) śmiertelności 
wewnątrzszpitalnej w obu grupach.

W badaniu Zhu i wsp. [22] porównano 
grupę 22 chorych na POChP z zaostrzeniem 
z GCS < 10 z grupą kontrolną składającą się 
z 21 osób z GCS ≥  10. Odnotowano podob-
ne wskaźniki śmiertelności szpitalnej (14% vs 
14%; p > 0,05) i powodzenia NIV (73% vs 68%;  
p > 0,05). Jednak wartości stosowanych ciśnień, 
czas NIV i długość hospitalizacji były istotnie 
dłuższe u pacjentów z GCS < 10.

Badania te jednoznacznie wykazały, że wie-
le opartych na konsensusie „bezwzględnych” 
przeciwwskazań do NIV należy postrzegać jako 
„względne”, chociaż w najcięższych postaciach 
encefalopatii hiperkapnicznej można się spodzie-
wać wzrostu wskaźników niepowodzeń. Ponadto 
ciężkie powikłania związane z NIV są rzadkie. 
Większość opublikowanych danych pochodzi 
jednak z badań prowadzonych przez zespoły z du-
żym doświadczeniem we wspomaganiu wentylacji 
i trudno stwierdzić, czy wyniki te można ekstrapo-
lować na inne grupy, o mniejszym doświadczeniu.

Aktualne dowody przeciw stosowaniu 
NIV u pacjentów z ostrą niewydolnością 
oddychania z encefalopatią 
hiperkapniczną

Z drugiej strony istnieją również dowody 
na to, że w pewnych sytuacjach NIV może być 
szkodliwa. Niektóre badania wskazują na wysoki 
odsetek niepowodzeń NIV u chorych z niskim 
poziomem świadomości. U tych pacjentów — po 
poddaniu ich początkowo NIV — zachodzi po-
trzeba zaintubowania w celu wdrożenia IMV. 
W konsekwencji częściej umierają oni w szpitalu 
[23, 24]. Zwiększona śmiertelność może wynikać 
z niewłaściwej wstępnej kwalifikacji kandydatów 
do NIV i/lub opóźnienia intubacji.

Confalonieri i wsp. [25] oceniali ryzyko 
niepowodzenia NIV w dużej, niewyselekcjono-
wanej populacji chorych przyjmowanych na 
różne oddziały szpitalne mające doświadczenie 
w prowadzeniu NIV. Autorzy wykorzystali te 
dane i stworzyli dwie karty oceny ryzyka niepo-
wodzenia NIV: przy przyjęciu i po 2 godzinach 
od przyjęcia. Niepowodzenie NIV odnotowano 
u 236 pacjentów (22,9%); spośród nich zmarły 
142 osoby (13,7%). Czynniki ryzyka niepowo-
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dzenia NIV obejmowały wynik w klasyfikacji 
APACHE II ≥ 29, GCS ≤ 14, pH < 7,25 i częstość 
oddechów ≥ 30/minutę. U pacjenta z pH < 7,25, 
APACHE II ≥ 29 i GCS ≤ 11 przewidywane ryzyko 
niepowodzenia wynosiło przy przyjęciu > 70%. 
Ryzyko to wzrastało do 90%, jeśli te same para-
metry utrzymywały się po 2 godzinach [25]. 

Istnieją też dane, które sugerują możliwość 
wystąpienia dodatkowych powikłań u chorych 
z nadmiarem wydzieliny. Większość zaostrzeń 
POChP jest wywoływana przez infekcje układu 
oddechowego, a zaostrzenia są zwykle zwią-
zane z obfitą produkcją wydzieliny. W jed-
nym z badań wykazano, że chorzy na POChP  
z upośledzonym odruchem kaszlowym byli 
bardziej narażeni na niepowodzenie NIV (do 
80%) [26]. W wybranych scenariuszach ryzyko 
niepowodzenia NIV można zmniejszyć poprzez 
zainicjowanie wczesnego odsysania wydzie-
liny za pomocą bronchoskopii wykonywanej 
podczas NIV przez zespół ekspertów [27, 28]. 
W badaniu przeprowadzonym przez Scalę i wsp. 
28 bronchoskopii wykonano 18,5 ± 6,9 minuty po 
rozpoczęciu NIV i trwały one 7,8 ± 3,1 minuty, 
pozwalając na usunięcie 23 ± 18 ml wydzieliny 
z dróg oddechowych [28]. Mimo że w badanej 
grupie zarówno KMS, jak i wydolność kaszlowa po 
2 godzinach uległy znacznej poprawie, brak powo-
dzenia NIV odnotowano u 3 spośród 15 pacjentów 
(20%). W porównaniu z grupą IMV śmiertelność 
szpitalna, długość hospitalizacji i czas trwania 
wentylacji były u pacjentów z grupy NIV podobne.

Podsumowując, można stwierdzić, że brak 
współpracy w przypadku pobudzonych pacjentów 
może ograniczać powodzenie NIV [29]. Zastosowa-
nie środka uspokajającego i przeciwbólowego w celu 
uzyskania „świadomej sedacji” może zmniejszyć 
dyskomfort chorego i poprawić wymianę gazową, 
bez istotnego wpływu na czynność oddechową lub 
stan hemodynamiczny [30]. Potrzebna jest jednak 
większa liczba kontrolowanych badań, aby wyjaśnić 
wskazania do sedacji podczas NIV.

Uzasadnienie stosowania NIV u pacjentów 
z ostrą hipoksemiczną niewydolnością 
oddychania i zmienionym poziomem 
świadomości

W tej części zostaną przeprowadzone roz-
ważania dotyczące pacjentów bez hiperkapni, 
ze zmienionym poziomem przytomności, u któ-
rych występują objawy związane z zaburzeniami 
funkcji umysłowych, które pojawiły się w wyniku 
niedotlenienia lub posocznicy. Hipoksemia bez 
hiperkapni u pacjentów ze zmienionym pozio-
mem świadomości to zespół charakteryzujący 

się dysfunkcją mózgu spowodowaną niedotle-
nieniem i niedokrwieniem wynikającym z ostrej 
hipoksemicznej niewydolności oddychania. 
Encefalopatia septyczna jest z kolei zespołem 
upośledzonego stanu psychicznego z różnymi ob-
jawami klinicznymi, od łagodnego „przymglenia” 
świadomości do głębokiej śpiączki, którą można 
zaobserwować u pacjentów z uogólnionym sta-
nem zapalnym. Uważa się, że patofizjologiczne 
cechy charakterystyczne obejmują rozlane za-
palenie układu nerwowego, dysfunkcję naczyń 
i zaburzenia równowagi neuroprzekaźników 
prowadzące do bezpośredniego uszkodzenia neu-
ronów komórkowych, upośledzonej autoregulacji 
i ekscytotoksyczności [31]. 

Cele stosowania NIV obejmują poprawę 
natlenienia, zmniejszenie duszności i pracy od-
dechowej oraz uniknięcie intubacji [32]. Uważa 
się, że NIV jest korzystna, ponieważ rekrutuje 
zapadnięte pęcherzyki płucne, zwiększa czynno-
ściową pojemność zalegającą i zmniejsza przeciek 
płucny. W rezultacie poprawia mechanikę oddy-
chania i wymianę gazową [33]. 

Hipoksemiczna ostra niewydolność oddy-
chania jest zwykle definiowana jako znaczna 
hipoksemia (PaO2/FiO2 ≤ 200 mm Hg) i tachypnoe 
u pacjenta, u którego nie rozpoznano POChP [4]. 
Zatem hipoksemiczna ostra niewydolność oddy-
chania stanowi wypadkową dużej liczby różnych 
stanów patologicznych [34]. Jeśli wziąć pod 
uwagę różnorodność mechanizmów patofizjolo-
gicznych prowadzących do ciężkiej hipoksemii, 
wyciąganie racjonalnych wniosków dotyczących 
stosowania NIV w hipoksemii wiąże się z poważ-
nymi wyzwaniami.

Według definicji berlińskiej ARDS jest: łago-
dny, gdy PaO2/FiO2 wynosi > 200 i < 300 mm Hg;  
umiarkowany, gdy PaO2/FiO2 wynosi > 100  
i ≤ 200 mm Hg; ciężki, gdy PaO2/FiO2 ≤ 100 mm Hg.  
Dodatnie ciśnienie końcowowydechowe (PEEP, 
positive and expiratory pressure), które może 
być dostarczane przez wentylację nieinwazyjną, 
może istotnie wpływać na PaO2/FiO2. Dlatego 
do definicji dodano minimalny poziom PEEP 
(5 cm H2O) [35]. 

W badaniu LUNG SAFE, niezależnie od ka-
tegorii ciężkości ARDS, 2813 chorych z ARDS 
leczono metodą NIV lub IMV. W badaniu tym 
niepowodzenie NIV stwierdzono u 37,5% pa-
cjentów z ARDS i u prawie połowy pacjentów 
z umiarkowanym i ciężkim ARDS. NIV była zwią-
zana z większą skorygowaną śmiertelnością na 
oddziale intensywnej opieki medycznej niż IMV 
u pacjentów z PaO2/FiO2 < 150 mm Hg. Nie było 
jednak różnicy w śmiertelności szpitalnej [36]. 
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Według nowej koncepcji istotną rolę może 
odgrywać „autouszkodzenie płuc”, kiedy spon-
taniczny energiczny wysiłek oddechowy podej-
mowany przez pacjentów niezaintubowanych 
zwiększa uszkodzenie płuc w umiarkowanym 
lub ciężkim ARDS. Wyższe dodatnie ciśnienie 
wydechowe w drogach oddechowych (EPAP, 
expiratory positive airway pressure) w NIV może 
zredukować obszar niedodmy w płucach, zmniej-
szyć siłę generowaną przez spontaniczny wysiłek 
i często poprawia wymianę gazową. Jednak nawet 
w trybie NIV z kontrolowaną objętością sponta-
niczny wysiłek może nasilić uszkodzenie płuc 
poprzez zwiększenie ich miejscowego obciążenia 
i nadmierne ich rozciągnięcie [37]. 

W związku z tym stosowanie NIV u pacjen-
tów z ciężką hipoksemiczną ostrą niewydolnością 
oddychania jest kontrowersyjne [6, 38]. W więk-
szości opublikowanych prac skupiano się na typo-
wych stanach klinicznych związanych z hipokse-
mią, takich jak ostry obrzęk płuc i zapalenie płuc 
[39]. W innych badaniach koncentrowano się na 
stosowaniu NIV u pacjentów z ciężką hipoksemią 
spowodowaną ARDS [36, 40]. 

Aktualne dowody na skuteczność NIV 
w ostrej hipoksemicznej niewydolności 
oddychania u pacjentów w zmienionym 
stanie świadomości

Dokonano przeglądu opublikowanych badań, 
których celem była ocena zastosowania NIV jako 
interwencji pierwszego rzutu w ostrej hipokse-

micznej niewydolności oddychania w celu unik-
nięcia intubacji dotchawiczej. Z większości badań 
wykluczono jednak chorych ze zmienionym 
stanem świadomości. Nie uwzględniono badań 
nad pacjentami ze zmienionym stanem psychicz-
nym spowodowanym pierwotnymi chorobami 
neurologicznymi (np. udarem) lub przyczynami 
metabolicznymi/toksycznymi (ryc. 2, tab. 2).

Tylko w jednym badaniu porównywano 
skuteczność NIV w ostrej hipoksemicznej niewy-
dolności oddychania u pacjentów ze zmienionym 
poziomem świadomości (GCS 9–14) i u pacjen-
tów z niezaburzonym stanem świadomości [41]. 
Chorych podzielono na dwie grupy — według 
obecności encefalopatii (66 osób) lub jej braku 
(82 osoby). Pacjenci z encefalopatią byli starsi 
(mediana 72 vs 78 lat; p = 0,02), uzyskali wyż-
szy wynik w klasyfikacji APACHE II (18 vs 19; 
p = 0,02) i cechowali się wyższym poziomem 
wdechowego dodatniego ciśnienia w drogach 
oddechowych (IPAP, inspiratory positive airway 
pressure). Nie stwierdzono istotnych różnic mię-
dzy grupami pod względem wskaźników niepo-
wodzenia NIV (24% vs 30%; p = 0,4) i śmiertel-
ności wewnątrzszpitalnej (13% vs 16%; p = 0,3),  
jednak należy pamiętać, że badanie miało cha-
rakter retrospektywny i nie było prawidłowo 
zbalansowane.

Dane z innych badań muszą być brane pod 
uwagę z ostrożnością, ponieważ kryteria wyklu-
czenia nie obejmowały oceny poziomu świado-
mości. Zmiany w poziomie świadomości nie były 

Rycina 2. Schemat procesu wyboru badań, w których wykorzystywano NIV w hipoksemicznej ARF u pacjentów z zaburzeniami przytomności

Wybrane artykuły
(n = 7)

Rekordy zidentyfikowane 
w bazie Pubmed 

(n = 19)

Rekordy wyłączone (n = 16):
— niezwiązane z tematem (n = 8)
— artykuły przeglądowe (n = 4)
— listy do redakcji (n = 2)
— prace kazuistyczne (n = 1)
— streszczenia zjazdowe (n = 1)

Dodatkowe rekordy zidentyfikowane 
na podstawie przeglądu list 

piśmiennictwa wybranych artykułów 
(n = 4)
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także pierwszorzędowymi ani drugorzędowymi 
punktami końcowymi tych badań.

W randomizowanym badaniu klinicznym 
Ferrer i wsp. [42] porównali skuteczność NIV 
i maski Venturiego (FiO2 50%) w zakresie prze-
życia i uniknięcia intubacji u 105 pacjentów 
z GCS 12–15 i hipoksemiczną ostrą niewydolno-
ścią oddychania. W analizie wieloczynnikowej 
NIV była niezależnie związana z mniejszym 
ryzykiem intubacji [iloraz szans (OR, odds ratio) 
0,20; p = 0,003] i 90-dniowej śmiertelności (OR 
0,39; p = 0,017).

W badaniu, w którym uczestniczyli pacjenci 
z kardiogennym obrzękiem płuc z ostrą hipokse-
miczną niewydolnością oddychania i łagodnym 
zaburzeniem świadomości (GCS 8–15), stałe do-
datnie ciśnienie w drogach oddechowych (CPAP, 
continuous positive airway pressure) znacząco po-
prawiło śmiertelność po 48 godzinach (7% vs 24%; 
p = 0,017) i zmniejszyło potrzebę intubacji (9% vs 

30%; p = 0,001). Nie było jednak poprawy w zakresie 
śmiertelności wewnątrzszpitalnej w porównaniu ze 
standardową opieką medyczną [43]. 

Patel i wsp. przeprowadzili badanie obej-
mujące chorych z ARDS z GCS 8–15 poddanych 
randomizacji do leczenia NIV w hełmie lub ma-
sce twarzowej. U pacjentów w grupie z hełmem 
(w porównaniu z maską twarzową) wykazano 
mniejszą potrzebę intubacji (18,2% vs 61,5%;  
p < 0,001) i wyższy wskaźnik przeżycia po 
90 dniach od randomizacji (34,1% vs 56,4%; p =  
= 0,02) [44]. Jednak, pacjenci, u których stosowano 
hełm, cechowali się znacznie wyższym EPAP 
i niższym wspomaganiem ciśnieniowym w po-
równaniu z grupą, w której stosowano maski, co 
mogło mieć wpływ na wyniki końcowe.

Hilbert i wsp. opublikowali badanie porów-
nujące stosowanie NIV ze standardowym lecze-
niem tlenem u pacjentów z obniżoną odpornością, 
z ostrą hipoksemiczną niewydolnością oddy-

Tabela 2. Aktualne dane naukowe przemawiające za stosowaniem wentylacji nieinwazyjnej (NIV, non-invasive ventilation) 
w hipoksemicznej ostrej niewydolności oddychania u pacjentów ze zmienionym poziomem świadomości

Autor,  
rok

Pacjenci i cel badania Poziom  
przytomności

Rodzaj badania Wyniki Ograniczenia

Kogo  
i wsp., 
2018  
[41] 

148 pacjentów, ocena  
skuteczności NIV w stanie 

lekko zmienionej  
świadomości

GCS 9–14 vs  
GCS 15

Badanie retrospektywne Brak istotnych różnic  
w zakresie niepowodzenia 

NIV i śmiertelności  
wewnątrzszpitalnej

Badanie  
retrospektywne

Ferrer 
i wsp., 
2003  
[42] 

105 pacjentów z ciężką  
ARF, NIV vs tlenoterapia

GCS 12-15 Prospektywne,  
randomizowane  

kontrolowane, porównanie 
tlenoterapii z NIV

NIV poprawiała utlenowa-
nie, śmiertelność i zmniej-
szała wskaźniki intubacji

Trudność w prawi-
dłowym zaślepieniu, 

względna niejednorod-
ność pacjentów

L’Her  
i wsp., 
2004  
[43] 

89 pacjentów z kardiogen-
nym obrzękiem płuc, CPAP 
vs leczenie standardowe

GCS 8–15 Prospektywne, losowe, 
odślepione

Zmniejszenie wczesnej 
śmiertelności po 48 godzi-

nach i ETI

Zaślepienie  
niemożliwe

Patel  
i wsp., 
2016  
[44] 

83 pacjentów z ARDS, hełm 
vs maska twarzowa

GCS 8–15 Jednoośrodkowe, randomi-
zowane badanie kliniczne

Zmniejszenie wskaźników 
intubacji i 90-dniowej 

śmiertelności dzięki NIV  
z zastosowaniem hełmu

Zaślepienie  
niemożliwe

Hilbert 
i wsp., 
2001  
[45] 

52 pacjentów z immuno-
supresją, NIV vs leczenie 

standardowe 

GCS 9–15 Prospektywne, randomi-
zowane

Redukcja ETI, poważnych 
powikłań i śmiertelności

Zaślepienie  
niemożliwe, badanie  

jednoośrodkowe

Duan  
i wsp., 
2017  
[48] 

358 pacjentów w kohorcie 
walidacyjnej, opracowanie 

skali do przewidywania  
niepowodzenia NIV  

w hipoksemicznej ARF

GCS przy powodze-
niu NIV 14,8 ± 0,6 
vs 14,3 ± 1,6 przy 
niepowodzeniu NIV

Prospektywne badanie ob-
serwacyjne

Niepowodzenie NIV było 
związane z  niższym  

wynikiem GCS

Badania  
obserwacyjne

Thille  
i wsp., 
2013  
[49] 

113 pacjentów, ocena  
częstości i czynników  

predykcyjnych  
niepowodzenia NIV

GCS przy powodze-
niu NIV 14,9 ± 0,5 
vs 14,6 ± 1,2 przy 
niepowodzeniu NIV

Obserwacyjne badanie 
kohortowe

Niepowodzenie NIV było 
związane z niższym  

wynikiem GCS

Badanie jednoośrodkowe, 
jednostka z wieloletnim 

doświadczeniem  
w stosowaniu NIV

ARDS (acute respiratory distress syndrome) — zespół ostrej niewydolności oddechowej; ARF (acute respiratory failure) — ostra niewydolność oddechowa; CPAP 
(continuous positive airway pressure) — ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych ETI (endotracheal intubation) — intubacja dotchawicza GCS (Glasgow 
Coma Scale) — skala śpiączki Glasgow
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chania, w tym z lekkiego stopnia zaburzeniem 
świadomości (GCS 9–15). Badanie to wykazało, że 
NIV może wyeliminować potrzebę intubacji w tej 
populacji (46% vs. 77%; p = 0,03) i zmniejszyć 
śmiertelność wewnątrzszpitalną (50% vs 81%;  
p = 0,02) [45]. 

Podsumowując, można stwierdzić, że ak-
tualna literatura jest niewystarczająca, aby 
jednoznacznie ocenić skuteczność NIV w po-
równaniu z innymi metodami leczenia chorych 
z ostrą niewydolnością oddychania z hipoksemią 
bez hiperkapni, którzy jednocześnie cechują się 
zmienionym poziomem świadomości.

Aktualne dowody przeciwko 
stosowaniu NIV w ostrej hipoksemicznej 
niewydolności oddychania u pacjentów  
w zmienionym stanie świadomości

Opóźniona intubacja u pacjentów podda-
wanych próbom NIV może prowadzić do zwięk-
szonej śmiertelności [46, 47]. We wcześniejszym 
badaniu uzyskano przydatną skalę (HACOR, 
heart rate, acidosis, consciousness, oxygenation, 
and respiratory rate — tętno, kwasica, świa-
domość, utlenowanie i częstość oddechów) do 
przewidywania niepowodzenia NIV u pacjen-
tów z występującą de novo ostrą hipoksemiczną 
niewydolnością oddychania [48]. W tej skali 
stanowi świadomości przypisuje się największą 
wagę spośród wszystkich czynników ryzyka nie-
powodzenia NIV. Pacjenci z wyższymi wynikami 
w skali HACOR byli bardziej narażeni na niepo-
wodzenie NIV. Jeśli chodzi o świadomość, wynik 
HACOR 0 przypisuje się GCS 15, 2 — GCS 13–14, 
5 — GCS 11–12 i 10 — GCS ≤ 10. W tym badaniu 
u pacjentów z wynikiem w skali HACOR > 5 ryzy-
ko niepowodzenia NIV sięgało nawet 80%. Dlate-
go u pacjentów z niskim poziomem świadomości 
NIV musi być stosowana ostrożnie, zwłaszcza 
u chorych z GCS ≤ 10.

W obserwacyjnym badaniu kohortowym 
Thille i wsp. [49] ocenili częstość i czynniki 
predykcyjne niepowodzenia NIV u chorych 
przyjętych na oddział intensywnej opieki me-
dycznej z powodu ostrej hipoksemicznej niewy-
dolności oddychania. Spośród 113 pacjentów 
otrzymujących NIV u 82 rozpoznano ARDS, 
a u 31 nie stwierdzono ARDS. Wskaźniki intubacji 
różniły się istotnie między pacjentami bez ARDS 
i z ARDS (35% vs 61%; p = 0,015) w zależności od 
jego nasilenia klinicznego. Niepowodzenie NIV 
wiązało się z aktywną chorobą nowotworową, 
wstrząsem, umiarkowanym/ciężkim ARDS, niż-
szym EPAP na początku NIV i niższym wynikiem 
w skali GCS (p = 0,018).

W rzeczywistości najnowsze wytyczne prak-
tyki klinicznej ERS/ATS dotyczące NIV nie zawie-
rają zaleceń odnośnie stosowania NIV w przy-
padku występującej de novo ostrej niewydolności 
oddychania z hipoksemią [4]. Jest to uzasadnione, 
po pierwsze, faktem, że po ustaniu NIV zanikają 
uzyskiwane wcześniej pozytywne efekty w zakre-
sie rekrutacji pęcherzyków płucnych i utlenowa-
nia. Po drugie, podczas NIV objętość oddechowa 
pacjenta wynika z ciśnień podawanych przez re-
spirator połączonych z ciśnieniem wytwarzanym 
przez mięśnie oddechowe, generowanym przez 
napęd oddechowy chorego. Ze względu na ten 
mechanizm objętość oddechowa jest często duża 
i może powodować uszkodzenie płuc wywołane 
przez respirator, co jest sprzeczne z zamierzonymi 
celami wentylacji chroniącej płuca (mała objętość 
oddechowa 6 ml/kg przewidywanej masy ciała) 
[32]. Na koniec warto wspomnieć, że w rando-
mizowanym badaniu kontrolowanym stosowanie 
kaniuli donosowej o dużym przepływie wyka-
zało korzyści w zakresie przeżycia pacjentów 
w porównaniu z NIV i standardową tlenoterapią 
w leczeniu ostrej hipoksemicznej niewydolności 
oddychania [50].

Podsumowanie

Ogólne podsumowanie przeanalizowanych 
badań przemawia za stosowaniem NIV jako tera-
pii wspomagającej u pacjentów z encefalopatią 
hiperkapniczną, ponieważ zmniejsza ona częstość 
powikłań, potrzebę intubacji, długość hospitali-
zacji i śmiertelność w porównaniu z IMV. Chorzy 
z ostrą hiperkapniczną niewydolnością oddycha-
nia i zaburzeniami świadomości mogą być leczeni 
NIV, jednak wyniki te wydają się bardziej odpo-
wiednie dla określonych populacji pacjentów, 
w tym chorych z ostrym obrzękiem płuc, POChP 
i otyłością, niż dla pacjentów ze stanami takimi 
jak ARDS lub zapalenie płuc. Obowiązkowe jest 
również ścisłe monitorowanie chorego, ponieważ 
poprawa gazometrii w ciągu pierwszych godzin 
koreluje z powodzeniem NIV (tab. 3).

Dane dotyczące skuteczności NIV u pacjen-
tów z ostrą hipoksemiczną niewydolnością od-
dychania i zmienionym poziomem świadomości 
są bardziej kontrowersyjne, jeśli weźmie się pod 
uwagę różnorodność przeanalizowanych badań 
oraz fakt, że z wielu badań wykluczono chorych 
ze zmianami stanu psychicznego. Przeanalizowa-
ne badania nie dostarczają dowodów na poparcie 
lub odrzucenie rutynowego stosowania NIV u pa-
cjentów z hipoksemiczną ostrą niewydolnością 
oddychania i zmienionym poziomem świado-
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mości. Wydaje się jednak, że ryzyko niepowo-
dzenia NIV wzrasta wraz ze spadkiem poziomu 
świadomości. Potrzebne jest wieloośrodkowe, 
randomizowane i kontrolowane badanie kliniczne 
w celu wyjaśnienia, czy NIV przynosi korzyści 
w porównaniu z innymi metodami leczenia 
wspomagającego w odniesieniu do klinicznie 
ważnych czynników, takich jak wskaźnik intuba-
cji, śmiertelność, długość hospitalizacji/pobytu na 
oddziale intensywnej opieki medycznej i innych 
przydatnych klinicznie parametrów (tab. 4).

We wszystkich przypadkach istotną rolę 
odgrywają: duże doświadczenie kliniczne w sto-
sowaniu NIV, tolerancja pacjenta i wybór najbar-
dziej odpowiednich interfejsów. Podczas stosowa-
nia NIV stan kliniczny chorego musi być uważnie 
monitorowany. Lekarze muszą się upewnić, że 
NIV nie opóźnia intubacji u pacjentów, których 
stan się pogarsza podczas leczenia NIV. Właściwe 
monitorowanie chorego ma kluczowe znaczenie 
dla bezpiecznego rozpoczęcia i dostosowania 
parametrów NIV. Umiejętność stosowania NIV 
i jego ograniczenie do wysoce monitorowanych 
warunków klinicznych są krytycznymi czynnika-
mi, które należy wziąć pod uwagę, aby zapewnić 
optymalne wykorzystanie NIV i bezpieczeństwo 
pacjenta.
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