
Poprawę skuteczności Oddziału Intensywnej Terapii (OIT) 
poprzez zmniejszenie liczby powikłań związanych  
z wentylacją respiratorem i skrócenie czasu wentylacji 
mechanicznej można osiągnąć w wyniku przemyślenia  
od nowa procedury odzwyczajania 1.

Ewolucja odzwyczajania z aparatem SmartCare®/PS
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Alternatywne metody pomagające klinicystom  
w organizowaniu i wdrażaniu właściwych procedur 
odzwyczajania mogą skrócić okres zależności chorego  
od respiratora i pozytywnie wpłynąć na rezultaty intensywnej 
terapii 2. Oparta na wiedzy metoda odzwyczajania (KBW) 
stanowi alternatywę dla tradycyjnych procedur 3.

Aby osiągnąć te cele, podejmowano różne kierunki  
działań i stosowano różne metody, przy czym niektóre  
z nich, jak wentylacja MMV czy ASV, okazały się łagodne 
dla odzwyczajania pacjentów pooperacyjnych 4, 5. 
Ograniczenie występowania związanych z respiratorem 
powikłań oraz skrócenie czasu wentylacji stają się coraz 
istotniejszymi kwestiami podczas prób poprawy wyników 
intensywnej terapii. Niedostateczne zasoby i świadomość, 
że wywoływane przez respirator obrażenia płuc mogą 
odgrywać istotną rolę w śmiertelności pacjentów 
wentylowanych, doprowadziły do bardziej intensywnego 
poszukiwania mniej konwencjonalnych możliwości 6.

Oparta na wiedzy metoda odzwyczajania (KBW) stanowi 
obiecującą alternatywę dla tradycyjnych procedur. 
Niedawno zagadnienie wentylacji oddechowej osiągnęło 
kolejny etap rozwoju (Rys. 2) 7, co umożliwiło stosowanie 
tego typu metod z wykorzystaniem respiratorów  
w OIT. Czas wentylacji uległ skróceniu średnio o 30%  
u długotrwale wentylowanych pacjentów 8. Artykuł ten 
opisuje prowadzoną przez terapeutę automatyczną 
procedurę odzwyczajania w zestawieniu  

z konwencjonalnymi metodami opartymi na algorytmach, jak 
wymuszona wentylacja minutowa (MMV, Dräger Medical), 
adaptacyjna wentylacja wspomagana (ASV, Hamilton 
Medical) oraz dodatkowe funkcje, np. AutoMode (Maquet).

Prowadzona przez terapeutę automatyczna wentylacja 
wspomagająca
Od samego początku istnienia intensywnej opieki 
medycznej klinicyści na całym świecie szukają idealnej 
strategii odzwyczajania pacjenta od respiratora.  
Ze względu na dzisiejsze możliwości leczenia poważnie 
chorych pacjentów oraz ogromny stopień skomplikowania 
strategii terapeutycznych odzwyczajanie pacjentów od 
respiratora stanowi dla klinicystów coraz większe wyzwanie. 
Opracowanie i opublikowanie wytycznych klinicznych 
było postrzegane jako nieunikniona konsekwencja 
starań dążących do poprawienia skuteczności leczenia, 
zmniejszenia obciążenia personelu OIT i zapobiegania 
błędom w leczeniu. Od tego czasu wydano kilka różnych 
zbiorów wytycznych, m.in. dotyczących wentylacji, 
resuscytacji i regulowania poziomu stężenia cukru we krwi. 
Niektóre z nich mogą doprowadzić do obniżenia kosztów 
leczenia i skrócenia pobytu chorego w szpitalu 9. 
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PYTANIE:
Jako klinicysta z doświadczeniem w zakresie 
stosowania różnych serwosterowanych 
metod odzwyczajania, czy mógłby Pan 
omówić najważniejsze różnice pomiędzy 
systemami opartymi na wiedzy  a strategiami 
odzwyczajania bazującymi na algorytmach?

DR JOLLIET:
Wyniki wielu badań wykazały, że wdrożenie 
protokołu odzwyczajania w OIT powoduje 
skrócenie czasu procesu odzwyczajania 
od respiratora, a tym samym zmniejsza 
ryzyko wystąpienia powikłań związanych 
z długotrwałą intubacją i wentylacją 
mechaniczną. To podkreśla, jak ważna jest 
strategia odzwyczajania. Problem polega na 
tym, że niezależnie od tego, jak dobrze został 
napisany protokół, lekarze i personel medyczny 
nadal muszą poświęcać sporo czasu, aby 
upewnić się, czy nie ominięto żadnych 
możliwości postępu w odzwyczajaniu. Często 
jest to bardzo trudne w pracochłonnym 
środowisku oddziału intensywnej terapii, 
gdzie pilniejsze sprawy mają pierwszeństwo. 
Dzięki opartemu na wiedzy systemowi, który 
nieustannie poszukuje możliwości posunięcia 
terapii do przodu, istnieje większa szansa 
na lepsze zagospodarowanie czasu, a tym 
samym skrócenie procesu odzwyczajania.

PYTANIE:
Jeśli ocenimy dostępne dowody naukowe 
dotyczące skrócenia czasu wentylacji dla 
metod MMV, ASV i SmartCare, która z nich 
przynosi największe korzyści? Jak te strategie 
wypadają w porównaniu?

DR JOLLIET:
Spoglądając na to z perspektywy czysto 
technicznej, każdy z trzech trybów działa na 
innym poziomie skomplikowania sterowanej 
komputerowo wentylacji mechanicznej. 
Wobec tego prawdopodobnie nie należy 
porównywać ich tak, jak gdyby dążyły do tych 
samych celów za pomocą tych samych 
narzędzi. Przykładowo, w przypadku ASV i 
SmartCare®/PS udowodniono skuteczność 
w skracaniu czasu odzwyczajania, choć dla 
różnych grup pacjentów (po operacji 
kardiochirurgicznej dla ASV, ogólna 
intensywna opieka medyczna dla SmartCare/
PS), wobec czego różnią się stałą całkowitego 
czasu odzwyczajania. Zostały też oparte na 
różnych filozofiach: w ramach metody ASV 
respirator usiłuje automatycznie dopasować 
się do mechaniki oddechowej pacjenta i 
aktywności oddechu spontanicznego od 
początku do końca wentylacji mechanicznej. 
Z kolei  procedurę Smar tCare/PS 
opracowano tak, by pozwalała skrócić czas 
odzwyczajania, dlatego jest inicjowana tylko 
wtedy, gdy pacjent jest gotowy na wentylację 
wspomaganą ciśnieniowo.

PYTANIE:
Jedna z wad trybów wentylacji o podwójnej 
kontroli polega na tym, że nie potrafią 
odróżnić poprawy sprawności oddechowej 
od zwiększonego wysiłku oddechowego. 
Wdech objętości przekraczającej zadaną 
objętość oddechową powoduje spadek 
ciśnienia, a w tej sytuacji oczekiwalibyśmy 
odwrotnej reakcji. Czy ma to zastosowanie 
także przy MMV+AutoFlow i ASV? Jak wypada 
w porównaniu do protokołu SmartCare/PS?

DR JOLLIET:
W pewnym momencie w iększość 
zautomatyzowanych procedur dostępnych 
obecnie na rynku może niepoprawnie 
zinterpretować odebrane sygnały, np. gdy 
będą musiały poradzić sobie z bardzo 
skomplikowaną sytuacją, a ich wewnętrzne 
algorytmy nie będą w stanie przeprowadzić 
dogłębnej analizy. Żaden tryb nie wyklucza 
pomyłek, ale przecież lekarze też je 
popełniają! Wobec tego spadek ciśnienia 
wspomagającego następujący po wzroście 
objętości oddechowej powinien mieć 
miejsce tylko, jeśli algorytm ciśnienia 
został zmodyfikowany tak, by przekazywał 
informacje o objętości oddechowej z 
powrotem do kontrolera. W przypadku 
konwencjonalnej wentylacji wspomaganej 
ciśnieniowo nie występuje bezpośrednia 
reakcja na zmiany objętości oddechowej. 
Tryb oparty na wiedzy, taki jak SmartCare/
PS, otrzymuje informacje zwrotne na temat 
kilku parametrów, dzięki którym kontrolowana 
jest siła wspomagania ciśnieniowego, wobec 
czego prawdopodobnie uda mu się uniknąć 
tej pułapki.

dr hab. Philippe Jolliet
Starszy członek personelu medycznego OIT
Szpital Uniwersytecki w GenewieD
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Rys. 2: „Strefa komfortu oddechowego” – opracowana na podstawie informacji wstępnych. 
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SmartCare®/PS
Protokół SmartCare/PS wentyluje pacjenta z wykorzystaniem 
konwencjonalnego wspomagania ciśnieniowego. Przed 
rozpoczęciem sesji lekarz otwiera menu i określa dla  
danego pacjenta zakres „strefy komfortu oddechowego”,  
a więc częstość oddechu, objętość oddechową i końcowo-
oddechowe CO2. Wprowadzić można informacje o chorym: 
ciężar ciała, dostęp do dróg oddechowych i historię 
medyczną (Rys. 2).

SmartCare/PS klasyfikuje stan pacjenta co dwie minuty  
w oparciu o wyżej wymienione parametry. Za każdym razem 
po dokonaniu oceny SmartCare/PS przypisuje pacjenta  
do jednej z 8 kategorii wentylacji, które są stale widoczne 
dla użytkownika. W zależności od tej oceny, SmartCare/PS 
zmniejsza lub zwiększa siłę wspomagania ciśnieniowego, 
zgodnie z potrzebami pacjenta. Każdą decyzję aparatu 
SmartCare/PS oraz wartości, na podstawie których została 
podjęta, można wyświetlić w menu danych (Rys. 3, 4).

Informacje wstępne wprowadzone dla sesji SmartCare/
PS określają najniższy dopuszczalny poziom ciśnienia 
wspomagającego. SmartCare/PS w sposób aktywny 
zmniejszy siłę wspomagania ciśnieniowego do tego poziomu, 
np. 0 mbar/cm H2O, jeśli stosowane jest ATC. Jeśli wartość 
zostanie osiągnięta, SmartCare/PS przeprowadzi próbę 
oddychania spontanicznego (SBT). Jeśli wszystko się uda, 
pacjent zostanie uznany za gotowego do odłączenia od 
respiratora, ale nadal będzie odpowiednio wentylowany, 
dopóki klinicysta nie podejmie decyzji o odłączeniu. 
Automatycznie powtarzany pomiar P 0,1 oraz kalkulacja  
RSBi mogą być dodatkowo pomocne jako prognostyk 
skutecznej ekstubacji (Rys. 4) 10.

Co najważniejsze, SmartCare/PS nie bazuje na stałej, 
ustalonej przez lekarza wartości MV, tylko dopasowuje  
się do rzeczywistych potrzeb metabolicznych chorego, 
działając w oparciu o bazę danych. SmartCare/PS potrafi 
odróżnić poprawę wydolności oddechowej i zwiększony 
wysiłek oddechowy pacjenta następujący po zwiększeniu 
potrzeb metabolicznych 11.

Podsumowując, SmartCare/PS stale obserwuje 
stan pacjenta i reaguje odpowiednio do jego potrzeb 
oddechowych. Realizując zainicjowaną przez terapeutę 
procedurę mającą na celu jak najszybsze odzwyczajenie 
pacjenta od respiratora, SmartCare/PS zmniejsza 
inwazyjność wentylacji do najniższego możliwego poziomu. 

Wersja europejska

Rys. 1: 
Na podstawie: Chatburn R Evolution of mechanical ventilation 7

Ewolucja kontroli  
komputerowej  
w wentylacji  
mechanicznej

Typ kontroli Przykłady

kontrola oparta na wiedzy

kontrola optymalna

SmartCare/PS

AS V

PRVC

PPS

Pmax

kontrola objętością

kontrola adaptacyjna

serworegulacja

kontrola wartości żądanych

automatyczna kontrola  
wartości żądanych
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Podsumowanie
Prowadzony przez terapeutę, oparty na wiedzy protokół 
SmartCare/PS działa całkowicie inaczej, dlatego 
bezpośrednie porównanie SmartCare/PS z pozostałymi 
trybami i metodami odzwyczajania jest trudne. Tabela poniżej 
(Rys. 5) zawiera więcej informacji. Proszę poszukać informacji 
na temat wentylacji MMV, ASV i funkcji AutoMode.

Zmniejszenie ciśnienia lub częstotliwości w oparciu  
o docelowe wartości objętości oddechowej albo 
minutowej w celu uproszczenia procesu odzwyczajania 
pacjentów od respiratora to słuszny i konieczny krok. 
Zmiany potrzeb metabolicznych i wysiłku pacjenta nie są 
natomiast uwzględniane w systemach opartych na objętości 
oddechowej (VT) lub objętości minutowej (MV), co może 
działać na szkodę chorego. Ponadto sytuacje kliniczne, 
nawet w przypadku odzwyczajania od respiratora, są zbyt 
skomplikowane, żeby można je było odwzorować w prostym, 
opartym na algorytmie trybie wentylacji. 
SmartCare/PS to zautomatyzowana standardowa procedura 
operacyjna (SOP), która uwzględnia parametry metaboliczne, 
historię medyczną pacjenta, dostęp do dróg oddechowych 
oraz interwencje, np. odsysanie. Obejmuje również 
automatycznie inicjowaną próbę oddychania spontanicznego 
ze wspomaganiem ciśnieniowym i/lub ATC 10.

Rys. 3: SmartCare®/PS – rejestr z listą klasyfikacji  wentylacji. Rys. 4: SmartCare®/PS – wykres graficzny przedstawiający prognozę dla 
trwającej sesji odzwyczajania.

Wersja europejska Wersja europejska

 
Wieloośrodkowe, randomizowane badanie z grupą kontrolną 8 
wykazało skrócenie czasu odzwyczajania ze średniej 4 [2-8] 
dni do 2 [2-6] dni (P = 0,015), skrócenie łącznego czasu 
wentylacji mechanicznej z 9 [6-15] dni do 6 [3-12] dni 
(P = 0,020), skrócenie czasu pobytu w oddziale intensywnej 
terapii z 17 [9,5-33] dni do 12 [6,3-21,8] dni (P = 0,018), 
a także zmniejszenie zapotrzebowania na wentylację 
nieinwazyjną po ekstubacji z 36% do 19% (P = 0,0095) 
przy stosowaniu uniwersyteckiego prototypu dostępnego 
dziś na rynku aparatu SmartCare/PS. Wyniki te zapewniają 
użytkownikom przewagę pod postacią sprawniejszych 
procedur klinicznych, które przekładają się na skuteczniejsze 
leczenie oraz szansę ograniczenia liczby powikłań, skrócenia 
czasu wentylacji i liczby przypadków ponownej intubacji. 
Oparta na wiedzy procedura, taka jak SmartCare/PS, 
udostępnia respiratorowi więcej informacji niż w statycznych 
modelach matematycznych 7.

Stosując protokół SmartCare/PS, lekarz może otoczyć każdego 
pacjenta taką samą opieką. Może to zapobiec popełnianiu 
błędów podczas skomplikowanego leczenia i pomóc  
w ograniczeniu kosztów intensywnej opieki medycznej.

 
 
 
 
 

	 Oparta	na	wiedzy	strategia	terapeuty	 tak	 nie	 nie	 nie
	 Strategia	oparta	na	algorytmie	 	 nie	 tak	 tak	 tak
	 Uwzględnienie	parametrów	metabolicznych	(etCO2)	 tak	 nie	 nie	 nie
	 Automatyczna	kompensacja	rurki		 tak	 tak	 tak	 nie
 Automatyczny	pomiar	i	trend	P	0,1	oraz	RSBi	 tak	 tak	 nie	 nie
	 Próba	oddychania	spontanicznego	 tak	 nie	 nie	 nie

SmartCare®/ 
Wspomaganie 
ciśnieniowe  
(Dräger Medical)

Adaptacyjna 
wentylacja 
wspomagana (ASV)  
(Hamilton Medical)

Rys. 5
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Wymuszona wentylacja minutowa (MMV)
Wentylację MMV można postrzegać jako synchronizowaną 
przerywaną wentylację obowiązkową (SIMV) o częstotliwości 
opartej na równowadze wentylacji minutowej (MV). Częstotliwość 
obowiązkowych wdechów określa poziom oddechu 
spontanicznego. Jeśli oddech spontaniczny jest wystarczający, 
obowiązkowe wdechy nie są stosowane. Jeżeli oddech 
spontaniczny nie jest wystarczający, stosuje się przerywane 
obowiązkowe wdechy dla zadanej objętości oddechowej (VT). 
W przypadku gdy oddech spontaniczny nie występuje w ogóle, 
obowiązkowe wdechy stosowane są przy zadanej częstotliwości 
f. Wraz ze wzrostem aktywności pacjenta liczba cykli wyrzutów 
jest automatycznie stopniowo zmniejszana. Wobec tego 
doskonale nadaje się do przyspieszania procesu odzwyczajania 
od respiratora pacjentów pooperacyjnych, u których nie wystąpiły 
żadne komplikacje. W połączeniu z funkcją AutoFlowTM ciśnienie 
jest zmniejszane odpowiednio do udziału pacjenta w uzyskiwaniu 
zadanej objętości oddechowej. Tryb MMV z funkcją AutoFlow 
umożliwia automatyczne odzwyczajanie poprzez kontrolę 
częstotliwości i ciśnienia.

Adaptacyjna wentylacja wspomagana (ASV)
Wentylacja ASV działa w oparciu o założenie, że istnieje optymalna 
częstość oddechu, dążąc do ograniczenia do minimum pracy 
oddechowej pacjenta. Optymalna częstotliwość jest szacowana 
na podstawie pomiaru wartości R i C podczas oddychania 
spontanicznego. Lekarz musi zdecydować, jaką wentylację 
minutową zaordynować pacjentowi, a następnie dopasowywać jej 
parametry odpowiednio do zmian w potrzebach metabolicznych 
obserwowanych w trakcie leczenia. Na bazie ustawionej przez 
lekarza wartości MV i optymalnej częstotliwości obliczana jest 
wymagana objętość oddechowa, która jest podawana w trybie 
podwójnej kontroli (AutoFlow), w ramach wdechów w cyklu 
czasowym i przepływowym. Tak jak w przypadku innych trybów 
podwójnej kontroli, jeśli ustawiona wartość MV będzie zbyt 

niska, zwiększony wysiłek pacjenta doprowadzi do zmniejszenia 
wspomagania 7. Im większy jest udział pacjenta w oddechu 
spontanicznym, tym mniej podawanych jest wdechów w 
cyklu czasowym. Nie jest przeprowadzana próba oddychania 
spontanicznego.

Podobieństwa do wentylacji MMV: zadana wartość MV, 
stopniowe przejście od oddechu wyzwalanego czasowo do 
wyzwalanego przepływowo. Różnice względem SmartCare/
PS: założenie idealnej częstotliwości, gwarantuje stałe 
zapotrzebowanie na wentylację MV 

Automode®

Funkcja Automode® przełącza tryb oddychania z wyzwalanego 
czasowo (kontrolowany) na wyzwalany przepływowo (wspomagany) 
w zależności od tego, czy pacjent oddycha samodzielnie. Jeżeli 
pacjent oddycha samodzielnie, funkcja Automode przełącza 
wentylację na wyzwalaną przepływowo (wspomagany). Jeśli 
u pacjenta wystąpi bezdech, funkcja ta przełącza wentylację z 
powrotem na tryb czasowy (kontrolowany). Im dłużej pacjent jest 
wspomagany, tym dłuższy zostaje wyznaczony skuteczny czas 
bezdechu – do ustawienia czasu bezdechu przez operatora. 
Przełączanie pomiędzy oddechem kontrolowanym i wspomaganym 
może prowadzić do spadku 11. Funkcja Automode działa w trybie VC, 
PRVC i PC i przełącza respirator odpowiednio na tryb PS lub VS.

Tryby ciśnieniowe lub objętościowe pozostają takie same dla 
oddychania w wyzwalaniu czasowym i przepływowym.

Podobieństwa względem wentylacji bezdechu: przejście  
z jednego trybu do drugiego w oparciu o kryteria bezdechu.

Różnice względem wentylacji MMV: gwałtowne (nie stopniowe) 
przejście od oddechu wyzwalanego czasowo do wyzwalanego 
przepływowo.
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POLSKA
Dräger Polska Sp. z o.o. 
ul. Sułkowskiego 18a 
85 - 655 Bydgoszcz
Tel +48 52 346 14-33 (-34, -35)
Fax +48 52 346 14-37
info.polska@draeger.com 

CENTRALA
Drägerwerk AG & Co. KGaA
Moislinger Allee 53–55
23558 Lubeka, Niemcy 

www.draeger.com

Producent:
Drägerwerk AG & Co. KGaA 
Moislinger Allee 53–55
23542 Lubeka, Niemcy

Znajdź lokalnego 
przedstawiciela 
handlowego na stronie: 
www.draeger.com/kontakt

Nie wszystkie produkty, funkcje lub usługi są dostępne w sprzedaży we wszystkich krajach. 
Wymienione w prezentacji znaki towarowe są zarejestrowane tylko w niektórych krajach i niekoniecznie w kraju udostępnienia  
tego materiału. Odwiedź stronę internetową www.draeger.com/trademarks, aby uzyskać informacje na ten temat.


