
* Dla jasności używanego nazewnictwa: zastosowanie wentylacji mechanicznej w grupie
chorych ze zdrowymi płucami (np. w czasie zabiegu) powinno być określane jako wentyla-
cja mechaniczna płuc, natomiast użycie złożonych trybów i sposobów wentylacji mecha-
nicznej należy określać leczeniem wentylacyjnym z zastosowaniem respiratora (przyp. red.).
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Rozdział 2
Wskazania do wentylacji 
mechanicznej

Niezależnie od roli wentylacji mechanicznej w grupie pacjentów poddawa-
nych zabiegom, jest ona również wskazana i niezbędna w innych sytuacjach
klinicznych, gdy samoistna wentylacja nie wystarcza do podtrzymania życia.

Wyrażenie podtrzymywanie odnoszące się wentylacji mechanicznej nie do-
tyczy leczenia schorzenia, z powodu którego wentylacja została wdrożona;
jest raczej formą podtrzymywania, zapewniającą czas i spokój do momentu
ustąpienia zasadniczej choroby. Wyniki leczenia z użyciem wentylacji me-
chanicznej są zdecydowanie lepsze, gdy zostanie ona zastosowana odpowied-
nio wcześnie i planowo zgodnie ze wskazaniami, a nie jako leczenie w stanie
zagrożenia życia*.

Wskazania do wentylacji mechanicznej można zaliczyć do kilku szeroko
rozumianych kategorii (Ryc. 2.1).

2.1 Niedotlenienie

Wentylację mechaniczną często stosuje się planowo, gdy nie jest możliwe
utrzymanie prawidłowego wysycenia hemoglobiny tlenem. Chociaż celem jest
optymalizacja utlenowania tkankowego, rzadko można ocenić nasilenie nie-
dotlenienia tkanek. Należy więc polegać na wskaźnikach utlenowania krwi.
Zwiększenie stężenia wdychanego tlenu (fraction of inspired oxygen, FiO2),
stosowane w celu poprawy utlenowania, nie musi prowadzić do wystąpienia
niebezpieczeństwa toksycznego działania tlenu (problem ten zostanie omó-
wiony w dalszej części książki). Wentylacja mechaniczna pozwala na lepszą
kontrolę niedotlenienia ze względnie niskim stężeniem wdychanego tlenu,
ograniczając w ten sposób ryzyko toksycznego działania O2. 



Ryc. 2.1. Wskazania do intubacji i wentylacji.

Wskazania do intubacji Wskazania do wentylacji

• Konieczność zabezpieczenia drożności • Niedotlenienie: ostra niedotlenieniowa
dróg oddechowych niewydolność oddychania

• Osłabienie czucia • Hipowentylacja
• Osłabienie odruchów w drogach • Nadmierna praca oddechowa

oddechowych • Zaburzenia hemodynamiczne
• Niestabilna drożność górnych dróg • Zatrzymanie czynności serca

oddechowych po urazie i oddechu
• Upośledzona drożność dróg • Wstrząs oporny na leczenie

oddechowych • Wzrost ciśnienia wewnątrzczaszkowego
• Konieczność sedacji przy niepełnej • Wiotka ściana klatki piersiowej

kontroli dróg oddechowych
• Diagnostyka obrazowa (TK, MR) 

i transport pacjenta niestabilnego 
klinicznie

2.3 Zwiększenie pracy oddechowej    9

2.2 Hipowentylacja

Głównym wskazaniem do wentylacji mechanicznej jest obniżenie wentylacji
pęcherzykowej poniżej normy dla danego pacjenta. Stany chorobowe pro-
wadzące do depresji ośrodka oddechowego powodują spadek wentylacji pę-
cherzykowej oraz wzrost ciśnienia CO2 w krwi tętniczej. Wzrost PaCO2 może
być również wynikiem hipowentylacji wywołanej zmęczeniem mięśni odde-
chowych, które nie są w stanie podtrzymywać wentylacji, tak jak to się dzieje
u pacjenta, który zwiększa wysiłek w celu przemieszczenia powietrza do płuc
o niskiej podatności lub obturacyjnych. W takich warunkach do wspomagania
wymiany gazowej można zastosować wentylację mechaniczną aż do momentu
przywrócenia napędu oddechowego pacjenta lub do odzyskania sprawności
mięśni oddechowych oraz zmniejszenia nasilenia choroby podstawowej. 
(Ryc. 2.2).

2.3 Zwiększenie pracy oddechowej

Inną główną grupą wskazań do wentylacji wspomaganej są sytuacje, w których
nadmierna praca oddechowa prowadzi do zaburzeń hemodynamicznych. 
W tych przypadkach, chociaż nie stwierdza się zaburzeń w wymianie gazo-
wej, zwiększona praca oddechowa jest wynikiem oporu w górnych drogach
oddechowych lub niskiej podatności i może prowadzić np. do pogorszenia
czynności mięśnia sercowego.



Gdy dostarczanie tlenu do tkanek jest upośledzone w wyniku zaburzenia
czynności mięśnia sercowego, wentylacja mechaniczna, utrzymując spoczyn-
kowy stan mięśni oddechowych, może zmniejszyć pracę oddychania. Ograni-
cza to zużycie tlenu przez mięśnie oddechowe i powoduje lepszą perfuzję
samego mięśnia sercowego.

2.4 Inne wskazania

Poza powyższymi głównymi wskazaniami wentylacja mechaniczna może być
wartościowym czynnikiem postępowania leczniczego w pewnych specyficz-
nych sytuacjach. Skurcz naczyń wywołany celową hiperwentylacją może
zmniejszyć objętość przestrzeni naczyniowej mózgu, pomagając obniżyć pod-
wyższone ciśnienie wewnątrzczaszkowe. W wiotkiej klatce piersiowej wen-
tylację mechaniczną można zastosować w celu uzyskania wewnętrznej

10 Rozdział 2. Wskazania do wentylacji mechanicznej

Przyczyną hipowentylacji jest zmniejszenie przepływu gazu oddechowego 
do płuc i z płuc

Wdech powoduje przepływ powietrza do płuc, do poziomu najmniejszych oskrzelików
Dalszy transport cząsteczek gazu odbywa się za pomocą mechanizmu dyfuzji 

Do chorób ograniczających wielkość przepływu do płuc należą:

Depresja OUN,
np. 

Leki sedacyjne 
Uszkodzenia 

naczyń 
mózgowych

Bezdech senny
pochodzenia 
ośrodkowego
Zasadowica 

metaboliczna
Obrzęk 

śluzakowaty
Nadmierne 
utlenowanie 

(hiperwentylacja
z powodu 
hiperoksji)

Choroby 
rdzenia 

kręgowego 
lub nerwów 

obwodowych, np. 
Uraz rdzenia 
kręgowego

Stwardnienie
boczne 

amiotroficzne
Poliomyelitis
Stwardnienie 

rozsiane
Zespół Guilliana-

-Barrégo
Zatrucie jadem
kiełbasianym

Choroby 
nerwowo-

-mięśniowe, np.
Miopatie amino-

glikozydowe
Środki blokady

nerwowo-
-mięśniowej

Miopatia
steroidowa

Miastenia gravis
Dystrofie 

mięśniowe
Zaburzenia 

elektrolitowe
Złe odżywianie

Zmęczenie 
mięśni 

oddechowych

Choroby 
obejmujące

klatkę 
piersiową, np.
Skrzywienie

tylne kręgosłupa
Wiotka klatka

piersiowa
Zesztywniające

zapalenie 
kręgów

Niedrożność 
proksymalnych

dróg 
oddechowych

(zewnątrz-
płucnych), np. 
Niedrożność

tchawicy 
wywołana

zwężeniem,
guzem itp.
Zapalenie
chrząstki
nagłośni

Obturacyjny 
bezdech senny

Ryc. 2.2. Przyczyny hipowentylacji.



stabilizacji klatki piersiowej w przypadku złamania wielu żeber, które upośle-
dza integralność ściany klatki. W takich sytuacjach wentylacja z użyciem do-
datniego ciśnienia końcowowydechowego (PEEP) normalizuje mechanikę
zarówno klatki piersiowej, jak i płuc, co umożliwia odpowiednią wymianę ga-
zową. 

Gdy ból pooperacyjny lub choroba nerwowo-mięśniowa ograniczają roz-
prężanie się płuc, wentylacja mechaniczna pozwala na zachowanie właściwej
czynnościowej pojemności zalegającej w płucach i zapobiega niedodmie. Za-
gadnienia te zostaną omówione w Rozdziale 9.

2.5 Kryteria wykonania intubacji i rozpoczęcia
wentylacji

Chociaż większość kryteriów określających konieczność wykonania intubacji
lub rozpoczęcia wentylacji u pacjentów z niewydolnością oddychania spotyka
się z ogólną akceptacją, są one głównie intuicyjne i opierają się na subiek-
tywnej ocenie stanu chorego (Ryc. 2.3 i Tab. 2.1). Patrz także Rozdział 12.

Do obecnie stosowanych kryteriów obiektywnych należą natężona obję-
tość wydechowa w pierwszej sekundzie wydechu (FEV1) mniejsza niż 
10 ml/kg masy ciała oraz natężona pojemność życiowa (FVC) mniejsza niż 
15 ml/kg masy ciała – obydwie te wartości wskazują na niedostateczną zdol-
ność wentylacji.

Podobnie, częstość oddechów powyżej 35 oddechów na minutę może ozna-
czać nieakceptowaną nasiloną pracę oddechową oraz istotny stopień niewy-
dolności i jest rozpoznawana jako jedno z kryteriów wykonania intubacji 
i włączenia wentylacji zastępczej. PaCO2 powyżej wartości 55 mm Hg (szcze-
gólnie narastające i w obecności kwasicy) może sugerować początek zmę-
czenia mięśni oddechowych. Z wyjątkiem u osób celowo wstrzymujących od-
dychanie wartość PaCO2 równa 55 mm Hg lub powyżej tej wartości oznacza
ciężkie zaburzenia czynności mięśni oddechowych.

Podczas interpretacji kolejnych badań PaCO2 należy brać pod uwagę udo-
kumentowaną wartość tego ciśnienia z wcześniejszych okresów obecnej cho-
roby (Ryc. 2.3). Na przykład u pacjenta z astmą w ostrej fazie można się
spodziewać, że hiperwentylacja wywołana skurczem oskrzeli spowoduje
„wypłukanie” CO2 z krwi, powodując zasadowicę oddechową. Jeżeli u takiego
chorego gazometria krwi wykazałaby prawidłowy poziom PaCO2, sugero-
wałoby to, że hipowentylacja wywołana zmęczeniem mięśni oddechowych
pozwoliła na ponowny wzrost tego ciśnienia do wartości prawidłowych. Bar-
dzo ważne jest uświadomienie sobie, że chociaż PaCO2 należy do zakresu war-
tości prawidłowych, znajduje się jednocześnie na krzywej wzrostu i jeżeli się
tego nie zauważy, to ani PaCO2, ani kondycja pacjenta nie powrócą do stanu

2.5 Kryteria wykonania intubacji i rozpoczęcia wentylacji    11
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prawidłowego przez długi czas. Bardzo wysokie wartości PaCO2 u chorego 
w stanie astmatycznym powinny być powodem do alarmu i wzmocnić decyzję
włączenia wentylacji mechanicznej.

Wartość PaO2 poniżej 55–60 mm Hg przy FiO2 0,5 lub zwiększony gra-
dient A-a DO2 (450 mm Hg lub więcej przy wdychaniu 100-procentowego
tlenu) oznacza dekompensację mechanizmu wymiany gazowej w płucach do
tego stopnia, że zaburzenia nie mogą być leczone samymi tylko metodami 
tlenoterapii i należy zastosować intubację oraz wentylację w celu uzyskania
właściwego efektu leczniczego.

Należy podkreślić, że kryteria wykonania intubacji i rozpoczęcia wentyla-
cji są dla lekarza jedynie wskazówką, musi zatem je rozpatrywać w kontekś-
cie sytuacji klinicznej stwierdzonej u pacjenta. Ponadto chory może nie
spełniać wszystkich teoretycznych kryteriów intubacji dotchawiczej i rozpo-
częcia wentylacji, stając się kandydatem do wdrożenia inwazyjnego leczenia
oddechowego. Ważne w tym przypadku są przebieg kliniczny, z poprawą lub
pogorszeniem stanu pacjenta, a także wyniki badań w dłuższym okresie,
będące podstawą do oceny w sytuacjach krańcowych. Należy również pod-
kreślić, że przy wdrażaniu nieinwazyjnej wentylacji z dodatnim ciśnieniem
jako potencjalnej metody leczenia niewydolności oddechowej we wczesnym
okresie niektóre z tych kryteriów mogą wymagać rewizji. Zagadnienia te zo-
staną omówione w Rozdziale 13.

B. W takim przypadku 
prawidłowa wartość PaCO2

oznacza, że CO2 zaczyna wzras-
tać do wartości 

prawidłowych w wyniku 
zmęczenia mięśni 

oddechowych

A. Hiperwentylacja prowadzi 
do usuwania CO2, powodując 

zasadowicę oddechową

Ryc. 2.3. PaCO2 w stanie astmatycznym.

14 Rozdział 2. Wskazania do wentylacji mechanicznej
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* Skalar to pojęcie fizyczne oznaczające wielkość skalarną, tj. taką, do której określenia 
wystarczy jedna liczba rzeczywista z wymiarem danej wielkości fizycznej. W przypadku
rejestracji biomechaniki wentylowanych mechanicznie płuc chodzi o przedstawienie 
objętości, ciśnienia i przepływu w odniesieniu do skali czasu. W piśmiennictwie polskim
krzywe skalarne określane są po prostu krzywymi, np. ciśnienie–czas czy przepływ–czas
(przyp. red.).

163

Rozdział 8
Monitorowanie biomechaniki płuc
podczas wentylacji mechanicznej

Zagadnienia dotyczące podatności płuc i oporu dróg oddechowych omówiono
w Rozdziale 3.

8.1 Krzywe oddechowe 

Krzywe oddechowe respiratora przedstawiają w formie graficznej interakcje
między pacjentem i respiratorem.

Respiratory pod względem technicznym są generatorami objętości, ciśnie-
nia lub przepływu. Żadne z tych urządzeń nie jest w stanie dostarczyć ideal-
nego oddechu: precyzyjna postać fali wymagana przez klinicystę nie może być
wytworzona przez maszynę. Ze względu na różnorodność sposobów, dzięki
którym pacjent może współpracować z respiratorem, kształty tych krzywych
mogą się zmieniać w różny sposób.

Wykresy zamieszczone w tym rozdziale przedstawiają idealne kształty
krzywych; w rzeczywistości zapisy te podlegają wpływom szumu powodo-
wanego przez wibracje i turbulencje przepływających gazów. Wykresy mają
charakter ilustracyjny i są ukazane w zmienionej skali.

Krzywe fali dzielą się na skalary i pętle. Skalary przedstawiają zmiany ob-
jętości, ciśnienia i przepływu zachodzące w czasie rzeczywistym (są to wy-
niki pomiaru objętości, ciśnienia oraz przepływu wykreślane względem
czasu)*. Pętle są prezentacją objętości wyznaczonej w stosunku do ciśnienia
lub przepływu względem objętości.



Niedrożność w obrębie 
górnych dróg oddechowych

Niedrożność lub zagięcie 
rurki dotchawiczej

Nadmierna ilość wydzieliny 
w drogach oddechowych

Skurcz oskrzeli
Niedrożność wymiennika 

ciepła i nawilżacza

Niska statyczna podatność płuc
Nacieki w zapaleniu płuc

ARDS
Obrzęk płuc

Wysięk w jamie opłucnowej
Wzrost ciśnienia 

w jamie brzusznej

Podwyższone 
ciśnienie szczy-
towe w drogach 
oddechowych

Podwyż-
szone 

plateau
ciśnienia

Ryc. 8.1. Przyczyny podwyższonego ciśnienia szczytowego w drogach 
oddechowych.
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8.2 Krzywe skalarne
8.2.1 Krzywa ciśnienie–czas
8.2.1.1 Ciśnienie w drogach oddechowych

Przed omówieniem krzywej ciśnienie–czas przedstawione zostaną w skrócie
zmiany ciśnienia, które występują w drogach oddechowych podczas cyklu od-
dechowego (patrz także Rozdz. 3.3 i 3.4).

Szczytowe ciśnienia w drogach oddechowych

Podczas dostarczania przez respirator objętości oddechowej ciśnienie w dro-
gach oddechowych szybko wzrasta do wartości szczytowej. Jest to ciśnienie
szczytowe w drogach oddechowych (szczytowe ciśnienie wdechu, PIP) 
– maksymalne ciśnienie rejestrowane podczas wdechu wykonywanego przez
respirator. Na jego wielkość wpływają zarówno opór dróg oddechowych, jak
i podatność, dlatego ciśnienie to może być wysokie z powodu zwężenia dróg
oddechowych albo w wyniku obniżonej podatności płuc (Ryc. 8.1).

Plateau ciśnień

Pod koniec wdechu ciśnienie w drogach oddechowych spada do plateau, 
ponieważ powietrze przemieszcza się do obwodowych części układu tchawicy
i oskrzeli. Ciśnienie w drogach oddechowych podczas braku przepływu zwane



Ryc. 8.2. Wpływ szybkości przepływu na ciśnienia w drogach oddechowych.
Przedstawiono trzy odrębne cykle oddechowe reprezentowane przez krzywe 
A, B i C. Średnie ciśnienie w drogach oddechowych dla każdego oddechu jest obra-
zowane przez pole pod krzywą. W porównaniu z oddechem A, przepływ wdechowy
został celowo zmniejszony w oddechu B i jeszcze bardziej zmniejszony w oddechu C.
W wyniku tego uzyskano niższe ciśnienie szczytowe, ale czas trwania oddechu jest
dłuższy, a ciśnienia w drogach oddechowych pozostają dłużej podwyższone powyżej
linii podstawowej. Chociaż w porównaniu z oddechem A ciśnienie szczytowe jest
niższe, pole pod krzywą oddechu B pozostaje niezmniejszone. Innymi słowy, zmniej-
szenie szybkości przepływu powoduje obniżenie ciśnienia szczytowego, ale nieko-
niecznie skutkuje obniżeniem średniego ciśnienia w drogach oddechowych.
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jest ciśnieniem pauzy lub plateau ciśnienia: Ppl. Ciśnienie pauzy odzwierciedla
podatność statyczną (Podrozdz. 3.1), dlatego wszystkie stany, które usztyw-
niają płuca, jednocześnie zwiększają ten typ ciśnienia. 

Średnie ciśnienie w drogach oddechowych

Dla hemodynamiki ważne są zarówno wielkość ciśnienia w drogach odde-
chowych, jak i czas, w którym to ciśnienie jest utrzymywane. Wielkość ciś-
nienia w drogach oddechowych i czas, w którym wzrasta ono powyżej 
linii podstawowej, są czynnikami określającymi średnie ciśnienie w drogach
oddechowych, które stanowi pole pod krzywą ciśnienie–czas. Gdy dochodzi 
do zmniejszenia przepływu wdechowego, ciśnienie szczytowe się obniża, 
a ponieważ wdech się wydłuża, ciśnienie w drogach oddechowych staje się
dodatnie w dłuższym zakresie czasu. W wyniku tej sytuacji pole pod krzywą
nie zmniejszy się znacząco: zmiany przepływu wdechowego nie spowodują
istotnych modyfikacji średniego ciśnienia w drogach oddechowych. Z tego 
samego powodu, gdy zastosuje się zatrzymanie wdechu pod koniec napełnia-
nia płuc – w celu poprawy utlenowania – ciśnienie w drogach oddechowych
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pozostanie przez dłuższy czas dodatnie i tym samym podwyższy średnie ciś-
nienie w drogach oddechowych (Ryc. 8.2).

Gdy dochodzi do zaburzeń hemodynamicznych w wyniku wzrostu ciśnie-
nia w drogach oddechowych, to właśnie średnie ciśnienie wykazuje najściś-
lejszy związek z wpływem dodatniego ciśnienia oddechowego na układ
krążenia.

Przebieg ciśnienia w drogach oddechowych podczas oddechu kontrolowa-
nego objętością przedstawiono na Rycinie 8.3.

W każdym punkcie (P) na krzywej ciśnienie–czas ciśnienie, które ma do-
prowadzić do rozprężania płuc (Pao), jest sumą ciśnienia pęcherzykowego (Palv)
i ciśnienia zużytego na pokonanie oporu przepływu (Pta). Ciśnienie Pao jest
mierzone jako ciśnienie szczytowe w drogach oddechowych (syn. ciśnienie
szczytowe wdechowe, PIP) pod koniec fazy wdechu, natomiast Palv można
mierzyć podczas zastosowanej przerwy (ciśnienie pauzy).

Podatność płuc

Ciśnienie plateau ma tendencję do wzrastania w warunkach, kiedy płuca są
bardziej sztywne (np. gdy podatność statyczna jest zmniejszona), natomiast
sytuacje zwiększające opór dróg oddechowych nie wywołują wyraźnego
wzrostu tego ciśnienia. Z tego powodu, jeżeli ciśnienia szczytowe i plateau są
wysokie, płuca stają się mniej podatne. Natomiast gdy ciśnienie szczytowe się
podwyższa, a ciśnienie pauzy nie ulega zmianie, może wystąpić zwężenie dróg
oddechowych (Ryc. 8.4).

Podatność dynamiczną można obliczyć na podstawie ciśnienia szczyto-
wego w drogach oddechowych: spadek podatności prowadzi do jednoczes-
nego wzrostu tego ciśnienia. Podczas obliczania podatności statycznej bierze
się pod uwagę ciśnienie plateau: każdemu wzrostowi ciśnienia pauzy będzie
towarzyszył spadek podatności statycznej. Warunki, w których płuca stają się
bardziej sztywne, będą zmniejszały zarówno podatność dynamiczną, jak i sta-
tyczną, a sytuacje wywołujące zwężenie dróg oddechowych spowodują spadek
podatności dynamicznej bez zmiany podatności statycznej (Tab. 8.4). Zasady
te zostały dokładniej wyjaśnione w Rozdziale 3.

Graficzne przedstawianie pracy respiratora może być bardzo pomocne 
w określeniu, czy wzrost ciśnienia szczytowego jest wywołany obniżoną po-
datnością płuc, czy zwężeniem dróg oddechowych.

Informacje, które można uzyskać z krzywej ciśnienie–czas przedstawiono
w Tabeli 8.2.

Nie we wszystkich trybach wentylacji taki wgląd jest możliwy. Na przykład
celem stosowania wentylacji ograniczanej ciśnieniowo jest utrzymywanie
stałego ciśnienia w czasie całej fazy wdechu i oczywiste jest, że w tym trybie
nie można ustawić pauzy (Ryc. 8.5).



G Ciśnienie pauzy 
(plateau ciśnienia, szczytowe 
ciśnienie pęcherzykowe)

F Ciśnienie śródpęcherzy-
kowe (Pta) – identyczne z „B” 
(ciśnieniem wymaganym 
do przezwyciężenia ciśnienia
oporu przepływu)

H Wydech

E Wdechowe ciśnienie 
szczytowe (PIP)

Ciśnienie

D Ciśnienie
otwierające
drogi 
oddechowe
(Pao)

B Ciśnienie oporu
przepływu

Czas

A Początek wdechu

A. Początek wdechu. Obecność ujemnego przebiegu krzywej świadczy o tym, że oddech został
wyzwolony przez pacjenta. Gdy nie ma takiego przebiegu, oznacza to, że respirator sam 
wyzwala oddech.

B. Początkowy wzrost ciśnienia w drogach oddechowych jest wynikiem oporu rurki dotchawi-
czej i obwodu oddechowego respiratora. Ciśnienie to jest nazywane ciśnieniem oporu dla
przepływu lub ciśnieniem wzdłuż dróg oddechowych (Pta) i reprezentowane pionową linią.

C. Gdy płuca zaczynają się napełniać, wymagane jest ciśnienie do przezwyciężenia składników
oporowych i elastycznych. Ciśnienie niezbędne do pokonania sił elastycznych jest 
to szczytowe ciśnienie pęcherzykowe (Palv) – przedstawione na rycinie niebieską linią, 
która leży poniżej i jest równoległa do Pao (w kolorze czerwonym).

D. Gdy zostaje zastosowany stały przepływ – o kwadratowym kształcie fali – występuje 
stopniowy, lecz stały wzrost ciśnienia otwierającego drogi oddechowe aż do czasu 
dostarczenia całej objętości oddechowej.

E. Pod koniec fazy wdechu osiągnięte zostaje oddechowe ciśnienie szczytowe.
F. Różnica między ciśnieniem otwierającym drogi oddechowe (Pao) a ciśnieniem pęcherzyko-

wym (Palv) oznacza ciśnienie potrzebne do pokonania oporu przepływu (zwane również 
ciśnieniem wzdłuż dróg oddechowych) – jest to ciśnienie, dzięki któremu następuje
przepływ przez układ respiratora. Ciśnienie oporu przepływu wzrasta równolegle do ciśnie-
nia pęcherzykowego. Ciśnienie pęcherzykowe jest to ciśnienie, dzięki któremu zostają 
pokonane siły elastyczne dróg oddechowych i pęcherzyków. 

G. Koniec fazy wdechowej. Odpowiada temu plateau ciśnienia.
H. Wydech.

Ryc. 8.3. Krzywa ciśnienie–czas w oddechu o ustalonej objętości.

Początek i ruch zgodnie 
ze wskazówkami zegara

C Opór 
elastyczny
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Czas

C
iś

ni
en

ie Szczytowe
ciśnienie
wdechowe
(PIP)

Ciśnienie 
przezpęcherzykowe
(Pta)

Pauza
Plateau
ciśnienia
(Ciśnienie
pęcherzy-
kowe Palv)

PIP jest podwyższone

Pta wzrasta z powodu
podwyższenia PIP 
w obecności 
prawidłowego Palv

Palv jest 
prawidłowe

PIP jest
podwyż-
szone
Pta jest
prawi-
dłowe

Palv jest
podwyż-
szone

Prawidłowo Wzrost oporu dróg 
oddechowych

Zmniejszenie 
podatności

Ryc. 8.4. Krzywa ciśnienie–czas: podwyższony opór i zmniejszona podatność dróg
oddechowych.

Tabela 8.1. Podatności statyczna i dynamiczna w różnych chorobach płuc

Choroba płuc Podatność dynamiczna Podatność statyczna

Kardiogenny obrzęk płuc Zmniejszona Zmniejszona
ARDS Zmniejszona Zmniejszona
Skurcz oskrzeli bez dynamicz- Zmniejszona Bez zmian

nej hiperinflacji
Skurcz oskrzeli z dynamiczną Zmniejszona Zmniejszona

hiperinflacją
Niedodma Zmniejszona Zmniejszona
Zapalenie płuc Zmniejszona Zmniejszona
Odma opłucnowa Zmniejszona Zmniejszona
Niedrożność rurki Zmniejszona Bez zmian
Zatory płucne Bez zmian Bez zmian

Ryc. 8.5. Krzywa ciśnienie–czas podczas oddechu z docelowym ciśnienim. Należy
zauważyć, że drugi oddech jest wyzwalany przez pacjenta.
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Tabela 8.2. Informacje otrzymywane z krzywej ciśnienie–czas

Informacje otrzymywane Charakterystyka 
z krzywej ciśnienie–czas zapisu fali

Oddech o kontrolowanej objętości Ma kształt ze szczytem (Ryc. 4.8)
Oddech o kontrolowanym ciśnieniu Ma kształt prostokątny (Ryc. 4.20)
Zmiana fazy oddechowej Wskazuje na to obecność ujemnego 

odchylenia poprzedzającego wdech
Współczynnik I:E Wyliczane ze względnej długości wdechu 

i wydechu na osi x (oś x reprezentuje czas)
Ciśnienie szczytowe w drogach Najwyższy punkt w zapisie ciśnienia.

oddechowych Mierzone na osi y (Ryc. 8.3)
Plateau ciśnienia „Ramię” na zapisie ciśnienia, które leży 

poza szczytem ciśnienia i poniżej niego 
w drogach oddechowych. Mierzone 
na osi y (Ryc. 8.3)

Średnie ciśnienie w drogach Pole pod krzywą całego okresu wdechu
oddechowych oraz pole pod linią PEEP

Zaprogramowane PEEP Określane z odległości powyżej linii 
podstawowej w miejscu, 
gdzie zaczyna się fala wdechowa

Auto-PEEP/pułapka powietrzna Krzywa wydechowa kończy się dużo 
powyżej wartości ustawionego PEEP
(powyżej linii podstawowej)

Zwężenie dróg oddechowych Nieproporcjonalny wzrost ciśnienia 
szczytowego względem ciśnienia pauzy

Odpowiedź przy rozszerzeniu oskrzeli Spadek ciśnienia szczytowego w drogach 
oddechowych następujący po zastosowaniu
leków rozszerzających oskrzela
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8.2.2 Krzywa przepływ–czas

W Rozdziale 5 omówiono cztery rodzaje fal przepływu, które zostały przed-
stawione na Rycinie 8.6. 

W trybie oddechu z docelowym ciśnieniem z powodu stałej wartości ciś-
nienia w czasie napełniania płuc krzywa fali przepływu jest zawsze opadająca.

Podczas oddechu w trybie kontrolowanej objętości fala przepływu jest naj-
częściej kwadratowa (fala stałego przepływu). Zapis podczas oddechu ze
stałym przepływem pokazano na Rycinie 8.7. 

Teoretycznie, względnie wolny wzrost do ciśnienia wdechowego szczyto-
wego – jak to jest widoczne w falach narastającej i sinusoidalnej – zapewnia
więcej czasu na dystrybucję gazu w płucach i tym samym poprawia utleno-



Ryc. 8.6. Krzywe przepływu.

Stały przepływ
(fala kwadratowa)

Sinusoidalna fala
przepływu

Narastająca fala
przepływu

Opadająca fala
przepływu

wanie. Wolne przepływy są jednak niewygodne dla pacjenta. Krzywe stałego
przepływu i opadająca (ta druga dostarcza początkowo wysoki przepływ) le-
piej zapobiegają zubażaniu przepływu.

Dane te można uzyskać z wykresu przepływ–czas, a opisano je w Tabeli 8.3. 

Tabela 8.3. Dane otrzymane z krzywej przepływ–czas

Dane otrzymane z krzywej przepływ–czas

Oddech o kontrolowanej objętości Rozpoznawany przez kwadratową falę 
przepływu

Oddech o kontrolowanym ciśnieniu Rozpoznawany przez opadającą falę 
przepływu

Wielkość przepływu wdechowego Mierzona na osi y (Ryc. 8.7)
Wzrost czasu Można ocenić wzrokowo
Auto-PEEP Linia przepływu wydechowego 

nie powraca do linii podstawowej
Zwężenie dróg oddechowych Zapis przepływu wydechowego jest mocno 

zakrzywiony i dłużej powraca do linii 
podstawowej. PEF jest względnie niski
(Ryc. 8.9)

Odpowiedź na leki Częściowe lub całkowite odwrócenie
rozszerzające oskrzela zahamowania przepływu po zastosowaniu

aerozoli rozszerzających drzewo 
oskrzelowe

Aktywny wydech Końcowa część zapisu ukazuje odchylenie 
ku górze 

Przeciek powietrza Zmniejszenie szczytowego przepływu 
wydechowego

Brak synchronizacji pacjenta Nieregularności w zapisie ciśnienia
z respiratorem wdechowego lub wydechowego

(Ryc. 8.56)
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B. Przepływ 
szybko narasta 
do wartości 
szczytowej

C. Przepływ utrzymuje
się na stałym 
poziomie aż do 
dostarczenia 
objętości 
oddechowej

D. Od tego punktu
przepływ szybko
spada do zera

E. Pauza końcowo-
wdechowa

F. Początek wydechu 

H. Eksponencjalny rozkład
przepływu wydechowego
podczas wydechu 

G. Szczytowy przepływ wydechowy

A. Początek wdechu

Czas

Pr
ze

pł
yw

A. Początek wdechu.
B. Przepływ wdechowy szybko narasta do wartości szczytowej. W praktyce siły inercji 

powodują mniej strome narastanie krzywej, niż pokazano na rycinie.
C. Następnie przepływ utrzymuje się na stałym poziomie (została tu zastosowana fala 

kwadratowa) aż do dostarczenia zaprogramowanej objętości oddechowej.
D. Od tego punktu przepływ spada szybko do zera. W praktyce spadek jest mniej ostry 

niż pokazano.
E. Podczas pauzy końcowowdechowej oddech zostaje na krótko zatrzymany w płucach.
F. Rozpoczęcie wydechu.
G. Szybko zostaje osiągnięty szczytowy przepływ wydechowy.
H. Wydech jest pasywny i występuje eksponencjalny rozkład przepływu wydechowego 

poniżej linii podstawowej, gdy płuca stopniowo się opróżniają.

Ryc. 8.7. Zmiany w czasie oddechu o stałym przepływie.
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Ryc. 8.8. Krzywa przepływ–czas.

Przepływ

Czas
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Z matematycznego punktu widzenia przepływ jest równy ilorazowi obję-
tości i czasu, a przepływ wdechowy – ilorazowi objętości wdechowej i czasu
wdechu.

Przepływ = objętość oddechowa/czas wdechu

Po modyfikacji równania przyjmuje ono postać:

Objętość oddechowa = przepływ × czas wdechu

Jeżeli zatem na wykresie przepływ jest przedstawiony w funkcji czasu, pole
pod krzywą reprezentuje objętość oddechową. Poza sytuacjami wyjątkowymi
(np. przeciek), oddechowa objętość wydechowa będzie identyczna z obję-
tością oddechową wdechową i dlatego pole pod krzywą przepływu wdecho-
wego (I) będzie równe polu pod krzywą przepływu wydechowego (E). 

Zależności te utrzymują się, pod warunkiem że przepływ jest stały, tak jak
podczas stałej fali przepływu w wentylacji o kontrolowanej objętości. Poniżej
przedstawiono prawidłową krzywą przepływ–czas (Ryc. 8.8.). Należy za-
uważyć brak pauzy. 

Przy obturacji przepływu (Ryc. 8.9) część objętości oddechowej zostaje
utracona i nigdy nie zostanie dostarczona do płuc, mimo wysokich ciśnień od-
dechowych. Niski PEF (zaznaczony strzałką) przedstawia utratę objętości.
Przepływ wydechowy przyjmuje mocno zakrzywiony kształt (wklęsłością ku
dołowi) i dopiero po dłuższym czasie powraca do linii podstawowej. W obec-
ności auto-PEEP krzywa wydechowa może ciągle znajdować się znacznie po-



Ryc. 8.9. Krzywa przepływ–czas w obturacyjnej chorobie dróg oddechowych.

Przepływ

Czas

Niski szczyt przepływu wydechowego

Typowy kształt zakrzywienia 
ku dołowi

Ryc. 8.10. Krzywa przepływ–czas w rozedmie.

Przepływ

Czas

Utrata szczytu fali
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niżej linii podstawowej, do czasu aż zostanie wyzwolony okres następnego
wdechu (Ryc. 8.9).

Często przyczyną ograniczenia przepływu jest rozedma, lecz w tym 
przypadku kształt fali jest nieco inny. Z powodu nadmiernej utraty miąż-
szu płucnego oraz w wyniku utraty tkanki elastycznej typowy kształt PEF 
zostaje zastąpiony bardziej rozszerzonym i zaokrąglonym kształtem krzywej
(Ryc. 8.10).



Przepływ

Czas
Wyższy szczyt przepływu

Skrócenie czasu wydechu

Ryc. 8.11. Krzywa przepływ–czas: niska podatność.

Z drugiej strony, w przypadku niskiej podatności większa sprężystość płuc
skutkuje wyższym szczytem przepływu. Czas wydechu zostaje skrócony 
i płuca opróżniają się szybciej (Ryc. 8.11).

Tabela 8.4. Dane otrzymane z krzywej objętość–czas

Dane otrzymane z krzywej objętość–czas

Objętość oddechowa Widoczna na osi y
Auto-PEEP Wydechowa część krzywej nie powraca do linii 

podstawowej przed rozpoczęciem następnego 
oddechu

Aktywny wydech Krzywa przebiega poza linię podstawową
Przeciek Krzywa nie powraca do linii podstawowej (Ryc. 8.13)
Brak synchronizacji (Patrz tekst)

pacjent–respirator
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Ryc. 8.12. Krzywa objętość–czas przy stałym przepływie w wentylacji o kontrolo-
wanej objętości.

Prawidłowa długość ramienia wdechowego krzywej powinna być prawie
taka sama jak ramienia wydechowego. Gdy ramię to osiąga linię podstawową,
część gazu dostarczanego pacjentowi przez respirator nie powraca do urządze-
nia – część objętości oddechowej zostaje utracona. Przyczyną takiego zapisu
mogą być przeciek w obwodzie respiratora lub przetoka oskrzelowo-
opłucnowa. Podobny zapis może powstać podczas dynamicznej hiperinflacji,
gdy pułapka powietrzna pozwala jedynie na częściowy wydech objętości od-
dechowej, która została dostarczona (Ryc. 8.13).

Objętość

Czas

Przy stałym
przepływie
wzrost objętości
jest liniowy

Podczas wydechu przepływ
obniża się eksponencjalnie,
a krzywa objętości
przyjmuje kształt 
krzywoliniowy

Zastosowana pauza

Przy braku 
objętości 
utraconej krzywa
objętość–czas 
powraca do linii
podstawowej

Gdy dochodzi 
do utraty objętości
(np. przecieku),
krzywa nie może
powrócić do linii
podstawowej

Utracona objętość

Objętość

Czas

Ryc. 8.13. Krzywa objętość–czas: niecałkowity wydech.
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8.2.3 Krzywa objętość–czas

Na Rycinie 8.12 przestawiono krzywą objętość–czas przy stałym przepływie
w wentylacji o kontrolowanej objętości. Przepływ jest stały, a wzrost objętości
– liniowy. Ponieważ wydech jest bierny, przepływ wydechowy obniża się 
eksponencjalnie.



Objętość

Ciśnienie

Wdech

Wydech

Ryc. 8.14. Pętla ciśnienie–objętość. 

Oddech spontaniczny: Podczas oddychania spontanicznego – bez żadnego
wspomagania, takiego jak CPAP lub PSV – pętla PV przyjmuje charaktery-
styczny kształt opisany powyżej. Oddech spontaniczny przemieszcza się zgod-
nie ze wskazówkami zegara (przeciwnie do oddechu wspomaganego – patrz
dalej – który przemieszcza się na pętli przeciwnie do wskazówek zegara). Przy
wdechu, gdy ciśnienie w jamie opłucnowej staje się ujemne, wykres przesuwa
się w lewo na osi x i powietrze zostaje wciągnięte do płuc. Przy wzrastającej
objętości oddechowej płuca napełniają się, a ujemne ciśnienie w jamie
opłucnowej zmniejsza: krzywa powraca do wartości zerowej na linii ciśnienia
(osi y) (Ryc. 8.15). 

Oddech z respiratora: Gdy respirator dostarcza oddech, krzywa rozpo-
czyna się w lewym dolnym rogu wykresu i podąża w kierunku przeciwnym 
do ruchu wskazówek zegara (w kierunku odwrotnym niż podczas oddechu
spontanicznego). Przy końcu wydechu powraca do punktu, w którym się roz-
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8.3 Pętle

8.3.1 Pętla ciśnienie–objętość

Graficzne przedstawienie zależności objętości względem ciśnienia wyraża się
krzywą podatności. Jeżeli można by wyeliminować siły napięcia powierzch-
niowego – jak to się dzieje po wypełnieniu płuc doświadczalnym preparatem
fizjologicznym roztworu soli – taka krzywa byłaby linią prostą (patrz 
Ryc. 8.14). Pętla PV przemieszcza się w czasie wdechu wzdłuż linii przekątnej
ku górze (strzałka czerwona) i ku dołowi po tej samej linii w czasie wydechu
(strzałka zielona). U zdrowej osoby granice powietrze–płyn w płucach gene-
rują siły napięcia powierzchniowego, a krzywe wdechu i wydechu tworzą inny
wykres – nie krzywą, lecz pętlę. Prawidłowa pętla ciśnienie–objętość jest nieco
odkształcona: nie wydaje się symetryczna (jak w soczewce dwuogniskowej,
gdy patrzeć na nią z boku), ale ma wybrzuszenie w lewo w górnej połowie 
i w prawo w dolnej.



Objętość 
oddechowa

Ciśnienie

Wdech
Wydech

Ryc. 8.15. Pętla ciśnienie–objętość podczas oddechu spontanicznego.

Ryc. 8.16. Pętla ciśnienie–objętość: objętość płuc podczas napełniania i opróżniania.
Uwaga: Przy danym ciśnieniu (P’) objętość jest większa w czasie deflacji niż w czasie inflacji.

Objętość podczas
deflacji

Objętość podczas
inflacji

Ciśnienie (P’)
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poczęła. Najwyższy punkt krzywej PV odczytywany na osi y reprezentuje 
objętość oddechową. Ten sam punkt odczytywany na osi x odzwierciedla PIP.

Przy wydechu krzywa przemieszcza się zgodnie z krzywą wydechu ku
dołowi, kończąc się w punkcie odpowiadającym zerowej objętości oddechowej
i zerowemu PEEP (należy zauważyć, że wartość PEEP nie została nastawiona). 



Objętość (ml)

Ciśnienie pęcherzykowe

Plateau ciśnień

Ciśnienie szczytowe

Ciśnienie otwarcia
dróg oddechowych

Ciśnienie w drogach oddechowych (cm H2O)

Ryc. 8.17. Pętla ciśnienie–objętość: ciśnienia w drogach oddechowych.

Po ustawieniu pauzy objętość oddechowa jest przez krótki czas zatrzymy-
wana w płucach. Po rozprzestrzenianiu się gazu do obwodowych części płuc
krzywa przesuwa się lekko w lewo – np. PIP nieco spada – do nowej wartości
plateau ciśnienia lub ciśnienia pauzy (Pps). Do tego punktu nie ma widoczne-
go spadku objętości oddechowej, krzywa jeszcze nie zaczęła tracić swojej 
wysokości.

Gradient ciśnienia przezpęcherzykowego: Gradient między ciśnieniem 
pęcherzykowym (Palv) a ciśnieniem w jamie opłucnowej (Ppl) nazywany jest
ciśnieniem transpulmonarnym (Pta), inaczej znanym jako ciśnienie przepływu
oporowego. Pta stanowi różnicę pomiędzy szczytowym ciśnieniem pęcherzy-
kowym (Palv) a ciśnieniem otwarcia dróg oddechowych (Pao) – przedstawione
jest przy końcu wydechu jako różnica pomiędzy szczytowym ciśnieniem 
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Zmiany objętości w stosunku do zmian ciśnienia określają podatność, dla-
tego pętla PV jest użyteczną metodą monitorowania podatności układu odde-
chowego. Ponieważ pętle są wykreślane podczas przepływu, pętla PV
dostarcza cennych informacji również o oporze dróg oddechowych (Ryc. 8.27).

Ciśnienia w drogach oddechowych: Podczas przemieszczania się objętości
oddechowej do płuc wykres ciśnienia w drogach oddechowych naśladuje
krzywą wdechu (czerwona), kierując się ku górze, do punktu maksymalnie na
prawo, czyli ciśnienia szczytowego w drogach oddechowych (Ryc. 8.17), zwa-
nego również PIP (Ppk).

Pta



Ryc. 8.18. Pętla ciśnienie–objętość: ciśnienie przechodzące przez drogi
oddechowe. Oddechy wyzwalane przez respirator i przez pacjenta.
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w drogach oddechowych (Ppk) a ciśnieniem pauzy (Pps). U osoby w pozycji
stojącej Pta jest wyższe przy szczycie płuca niż przy jego podstawie.

Przy określonym ciśnieniu transpulmonarnym objętość płuc jest większa
podczas deflacji niż podczas inflacji (Ryc. 8.16). Większość wykresów przed-
stawia jedynie wydechowe ramię pętli ciśnienie–objętość. Gradient Pta jest
mniejszy w płucach wypełnionych roztworem soli (do rozdęcia płuc wy-
pełnionych tym roztworem wymagane jest niższe ciśnienie), ponieważ wów-
czas musi być pokonany jedynie opór nieelastyczny.

W przypadku fali kwadratowej (stały przepływ), gdy zostanie osiągnię-
ty szczyt przepływów, Pao (czerwona) i Palv (niebieska) będą równoległe 
(Ryc. 8.18). Innymi słowy, po osiągnięciu szczytu przepływu wdechowego,
ciśnienie przechodzące przez drogi oddechowe (Pta – różnica pomiędzy Pao
a Palv) pozostaje stałe do końca fazy wdechu. 

Wyzwalanie oddechu: W części B Ryciny 8.19 pokazano oddech wyzwo-
lony przez pacjenta. Pętla widoczna na lewo od osi y przedstawia wysiłek cho-
rego przy wyzwoleniu oddechu. Respirator wyczuwa ujemne ciśnienie (lub
przepływ) i przełącza się, dostarczając oddech. Przy rozpoczęciu przez
urządzenie oddechu z dodatnim ciśnieniem krzywa przesuwa się w prawo
względem osi y. Wielkość wysiłku wyzwalania oddechu przez pacjenta 
ma odbicie w wielkości pętli wywołanej przez ten wysiłek. Względnie głębo-
kie „wcięcie”, takie jak pokazane na rycinie, wskazuje na nadmiernie duży 

Szczyt
Palv

Pao



Ryc. 8.19. Pętla ciśnienie–objętość: wyzwalanie oddechu.

Objętość

A. Respirator wyzwala
oddech. Należy 
zauważyć brak
ujemnego przegięcia
krzywej

B. Pacjent wyzwala oddech. Spadek 
ciśnienia w drogach oddechowych
spowodowany przez oddech 
z dodatnim ciśnieniem określa 
wysiłek wyzwolenia oddechu przez
pacjenta

Ryc. 8.20.  Pętla ciśnienie–objętość: ZEEP i PEEP.

Zacieniona strefa określa 
wartość nastawionego PEEPPEEP zero

Objętość
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wysiłek chorego w wyniku nieprawidłowego ustawienia parametrów respira-
tora (ustawienie wyzwalacza nie jest dostatecznie czułe). 

PEEP: Rycina 8.20 ukazuje wpływ zastosowanego PEEP na pętlę ciśnie-
nie–objętość. Po lewej stronie zapis rozpoczyna się blisko osi y z ciśnieniem
zerowym, co oznacza, że wartość PEEP nie została ustawiona. W prawej części
ryciny pętla rozpoczyna się bardziej na prawo od osi x, a zacieniowane pole
oznacza wielkość ustawionego PEEP. 



Ryc. 8.21. Wpływ zmniejszenia podatności na pętlę ciśnienie–objętość.

Objętość

Ciśnienie
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Podatność: Na Rycinie 8.21 linia B reprezentuje oś ciśnienie–objętość płuc
o prawidłowej podatności. Umownie rzecz biorąc, pętla PV odzwierciedlająca
płuco z prawidłową podatnością znajduje się pod kątem około 45º w stosunku
do linii poziomej (B). Górna linia (A) przedstawia płuco ze zwiększoną po-
datnością (jak w rozedmie), wówczas linia pochylona na prawo (C) odpowiada
płucom sztywnym. Należy zauważyć, że ciśnienie konieczne do przemiesz-
czenia określonej objętości powietrza do płuc (Vt) będzie najmniejsze dla A 
i największe dla C. Innymi słowy, płuco A wykazuje najwyższą podatność,
zaś płuco C – najniższą.

Na Rycinie 8.22 pokazano dwie pętle ciśnienie–objętość wytworzone pod-
czas wentylacji kontrolowanej objętościowo. Objętość oddechowa jest taka
sama dla obydwu oddechów (pozioma linia czerwona), ponieważ każdy od-
dech jest ograniczony objętościowo. Zielona pętla (po lewej) reprezentuje
płuco ze względnie dobrą podatnością: należy zauważyć jej pionowe ustawie-
nie i dość małą zmianę ciśnienia (Pl) wywołaną określoną zmianą objętości
(Vt). Niebieska pętla (po prawej) reprezentuje płuco względnie niepodatne.
Pętla ta przebiega dalej od pionu, ponieważ wymaga większego ciśnienia (Pl)
do wywołania tej samej zmiany objętości (Vt). 

Na Rycinie 8.23 przedstawiono dwie pętle ciśnienie–objętość, które otrzy-
mano podczas wentylacji z ograniczonym ciśnieniem. Górna niebieska pętla
(po lewej) reprezentuje płuca o względnie prawidłowej podatności. Przy
zmniejszaniu się podatności płuc krzywa pochyla się ku dołowi i w stronę
prawą (pętla różowa). W ciśnieniowym trybie oddychania, gdy podatność się

Vt



Objętość

Vt

Ciśnienie

Ryc. 8.22. Wpływ zmniejszenia podatności na pętlę PV podczas wentylacji 
o kontrolowanej objętości.

Spadek Vt

Objętość

Ciśnienie Ustawione ciśnienie 
w drogach oddechowych

Ryc. 8.23. Wpływ zmniejszenia podatności na pętlę PV podczas wentylacji
o ograniczonym ciśnieniu.
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Objętość

Ciśnienie

Zagięcie dziobowe
(tzw. kaczy dziób)

Ryc. 8.24. Pętla ciśnienie–objętość: nadmierne rozdęcie płuc.

W przeciwieństwie do przesunięcia i pochylenia w prawo pętli PV płuca
niepodatnego pętla płuca o wysokiej podatności – np. rozedmowego – jest
ustawiona bardziej pionowo (Ryc. 8.25).

Praca wydatkowana na pokonanie sił elastycznych i oporu: Pole zazna-
czone kolorem zielonym (Ryc. 8.26) przedstawia elastyczną pracę oddychania.
Jak można przewidzieć, przesunięcie pętli ciśnienie–objętość w prawo 
(gdy zmniejsza się podatność statyczna) spowoduje zwiększenie tego pola
(czyli zwiększy się praca wydatkowana na pokonanie oporu elastycznego od-
dychania).

8.3 Pętle 183

pogarsza, maleje również objętość oddechowa. Ciśnienie jest kontrolowane
na ustawionym poziomie (pionowa szara linia). 

Jeżeli w trybie wentylacji z ograniczeniem ciśnienia granica ciśnienia jest
celowo obniżona, punkt, który reprezentuje PIP, przemieszcza się w lewo.
Można wówczas zastosować mniejsze objętości oddechowe przy niższej gra-
nicy ciśnienia i wysokość pętli się zmniejsza.

Gdy płuco jest nadmiernie rozdęte, staje się mniej podatne i przyjmuje
mniejszą objętość oddechową. W miarę napełniania staje się jeszcze bardziej
sztywne i wówczas następują mniejsze zmiany objętości dla danego ciśnienia
pod koniec wdechu niż podczas początkowej fazy oddechu. Spłaszczenie koń-
cowej części krzywej oddechowej wykazuje charakterystyczne zagięcie dzio-
bowate (tzw. kaczy dziób) na pętli ciśnienie–objętość (Ryc. 8.24). 
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