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Wiedza medyczna stale ewoluuje za sprawą prowadzonych badań 
i coraz większego doświadczenia klinicznego. Autor tej broszury 
dołożył wszelkich starań, by zagwarantować, że przedstawione  
w niej poglądy, opinie i stwierdzenia, w szczególności te dotyczące 
zastosowań i rezultatów opisanych procedur, odpowiadają 
aktualnemu stanowi wiedzy. Nie zwalnia to jednak czytelników 
z obowiązku podejmowania działań klinicznych na własną 
odpowiedzialność. 

Wszelkie prawa do treści tej broszury, a w szczególności prawa do jej 
powielania i rozprowadzania, należą do Drägerwerk AG & Co. KGaA. 
Żadna część broszury nie może być kopiowana ani przechowywana 
w formie fizycznej, elektronicznej ani fotograficznej bez wyraźnej 
zgody Drägerwerk AG & Co. KGaA.

Ważna uwaga
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Słowo wstępne

Wentylacja mechaniczna należy do jednych z najbardziej 
skomplikowanych procedur przeprowadzanych w szpitalnych 
oddziałach intensywnej terapii. Rysunek 1 pokazuje, że istnieje 
co najmniej 6 ważnych punktów decyzyjnych od przyjęcia 
do wypisania wentylowanego pacjenta. Pomimo kilku 
dziesięcioleci badań nadal nie dysponujemy opartymi na 
dowodach naukowych wytycznymi podejmowania decyzji 
w tych punktach. Każdy z tych punktów może zapoczątkować 
pętlę opóźnień, jeżeli pacjent nie spełnia kryteriów i tym 
samym nie można przejść do kolejnego etapu. Każde 
opóźnienie zwiększa koszty leczenia oraz ryzyko wystąpienia 
niepożądanych powikłań, m.in. uszkodzenia lub zapalenia 
płuc związanego z wentylacją mechaniczną. 

Jeśli dokładniej przeanalizujemy schemat zamieszczony 
na Rysunku 1, zauważymy, że sprawa jest jeszcze bardziej 
skomplikowana i że nie wszystkie punkty decyzyjne są 
jednakowo wymagające. Przykładowo, decyzja o podjęciu 
wentylacji to stosunkowo prosty proces polegający na ocenie 
występowania zaburzeń oddechowych, np. z użyciem 
ogólnie przyjętych kryteriów gazometrycznych i objawów 
klinicznych duszności. Decyzja o zaintubowaniu pacjenta 
opiera się w dużej mierze na kwestii, w jakim stopniu chory 
może samodzielnie zabezpieczyć swoje drogi oddechowe. 
Prawdopodobnie najważniejszym etapem w procesie 
decyzyjnym jest określenie przez lekarza, czy istnieje szansa, 
że pacjent będzie tolerował odzwyczajanie, a następnie 
przeprowadzenie badania przesiewowego. Opóźnienie na 
tym etapie może stanowić trudną do pokonania przeszkodę 

Rys. 1:
Punkty decyzyjne 
u pacjenta 
wymagającego 
wentylacji 
mechanicznej.  
T = tak, N = nie, 
NIV = wentylacja 
nieinwazyjna

ekstubacja? sukces? wypisodzwyczajenie?badanie 
przesiewowe?

intubacja?wentylacja? T

NN

N

N NN

T T T T Tprzyjęcie

NIV
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na drodze do sprawnego odzwyczajenia od respiratora. 
(1) Decyzja o przeprowadzeniu badania przesiewowego 
pod kątem odzwyczajania zależy od tego, czy pacjent 
będzie tolerował takie badanie. Przykładowo, niestabilny 
pacjent o wysokich wymaganiach wobec ciśnienia PEEP 
oraz oksygenacji FiO2 zostałby odrzucony. Celem badania 
przesiewowego jest podjęcie decyzji o odzwyczajaniu 
pacjenta od respiratora poprzez prognozowanie, czy chory 
będzie tolerował stopniowe ograniczanie wspomagania 
oddechowego. Prawdopodobnie najbardziej miarodajnym 
badaniem przesiewowym dla tej decyzji jest wskaźnik 
szybkiego płytkiego oddechu. (2) Jednak to następna decyzja, 
dotycząca ekstubacji, okazuje się wyjątkowo skomplikowana. 

Na decyzję o ekstubacji wpływ mają wszelkie działania, 
jakich dokonuje się w procesie odzwyczajania. Badania 
porównujące różne tryby wentylacji pod kątem odzwyczajania 
przyniosły sprzeczne ze sobą wyniki. Niemniej jednak 
zasadniczo przyjmuje się, że synchronizowana przerywana 
wentylacja obowiązkowa (SIMV) ustępuje codziennym 
próbom oddychania z użyciem trójnika lub wentylacji 
wspomaganej ciśnieniowo (PSV) pod względem skracania 
czasu trwania wentylacji. (3) Stosowanie wentylacji PSV jest 
atrakcyjne, ponieważ umożliwia stopniowe ograniczanie 
wspomagania do poziomu obciążenia rezystancyjnego 
sztucznych dróg oddechowych i rurki. Niemniej określenie 
właściwego minimalnego poziomu wentylacji PSV może 
komplikować użycie rurki tracheostomijnej lub dotchawiczej, 
wymiennika ciepła i wilgoci lub podgrzewanego nawilżacza 
oraz zastosowanie automatycznej kompensacji rurki 
(dokładniejszego sposobu wspomagania obciążenia 
rezystancyjnego). 

(1) �Tobin MJ, Jubran A. Weaning from mechanical ventilation. w: Tobin MJ. Principles & 
practice of mechanical ventilation. Wydanie 2. New York: McGraw-Hill, 2006:1185-1220.

(2) �Yang KL, Tobin MJ. A prospective study of indexes predicting the outcome of trials of 
weaning from mechanical ventilation. N Engl J Med 1991;324:1445-1450.

(3) �Eskandar N, Apostolakos MJ. Weaning from mechanical ventilation. Crit Care Clin 
2007;23(2):263-274.
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Zakładając, że możliwe jest ustalenie punktu końcowego  
dla procesu zmniejszania wspomagania (tzn. momentu,  
w którym podejmowana jest decyzja o ewentualnej 
ekstubacji), droga prowadząca do tego punktu usiana jest 
komplikacjami. Stan pacjenta, zarówno pod względem 
wymiany gazowej, jak i komfortu oddechowego, musi 
być nieustannie oceniany. Proces ten obejmuje nie 
tylko dokładne określenie stanu pacjenta (np. hipo- lub 
hiperwentylacja, przyspieszony oddech, stan normalny itp.), 
ale także zachowanie ostrożności w stosowaniu technik 
obserwacyjnych. Każde opóźnienie lub niepowodzenie we 
właściwej ocenie tych warunków w nieunikniony sposób 
prowadzi do przedłużenia wentylacji mechanicznej i wzrostu 
kosztów opieki oraz ryzyka. Etap odzwyczajania jest zatem 
piętą achillesową wentylacji mechanicznej. Klinicyści 
zmagają się z trudnościami wynikającymi z nadmiaru 
informacji, braku ujednoliconej terminologii i mnogości 
stosowanych praktyk. (4)

Nawet jeśli dostępne są właściwie rozpisane protokoły, ich 
przestrzeganie utrudnia szereg kwestii natury psychologicznej 
i praktycznej. W istocie papierowe wersje wszelkich 
protokołów, z wyjątkiem tych najprostszych, nie mogą być na 
tyle zwięzłe, żeby sprawdzały się w praktyce. (5) Najbardziej 
szczegółowe są odpowiednio zwięzłe skomputeryzowane 
protokoły. W przypadku wykorzystania ich w charakterze 
otwartych systemów kontrolnych (np. tylko wspieranie decyzji) 
protokoły komputerowe mogą doprowadzić do osiągnięcia 
wysokiego poziomu ujednolicenia procesów podejmowania 
decyzji klinicznych. (6) W przeciwieństwie do człowieka  

(4) �Chatburn RL, Deem S. Should Weaning Protocols Be Used With All Patients Who Receive 
Mechanical Ventilation? Respir Care 2007;52(5):609–619

(5) �Morris AH. Rational use of computerized protocols in the intensive care unit. Crit Care 
2001;5(5):249–254.

(6) �Morris AH. The importance of protocol-directed patient management for research on lung-
protective ventilation. w: Dreyfuss D, Saumon G, Hubmayr R (red.). Ventilator-induced 
lung injury. New York: Marcel-Dekker; 2006: 537-610.

(7) �Dojat M., Harf A., Touchard D., Lemaire F., and Brochard L. Clinical evaluation of 
a computer-controlled Pressure Support mode. Am J Respir Crit Care Med 2000; 
161:1161-6.

(8) �Chatburn RL. Computer control of mechanical ventilation. Respir Care 2004;49(5):507-515.
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(a nawet zespołu ludzi) komputer pozostaje czujny 24 godziny 
na dobę przez 7 dni w tygodniu. Jedno z badań wykazało, 
że sterowany komputerowo protokół odzwyczajania dokonał 
w ciągu dnia średnio 56 korekt ciśnienia PSV, podczas gdy 
personel zwykle dokonuje tylko jednej takiej korekty dziennie. 
W wyniku zwiększonej czujności pacjenci spędzają mniej 
czasu przy wysokim ciśnieniu okluzji dróg oddechowych  
(co sugeruje nadmierną pracę oddechową). (7)

Co może przynieść przyszłość, jeśli zautomatyzowana 
obsługa respiratorów będzie nadal rozwijana? Prawdziwym 
wyzwaniem w procesie kontrolowania wentylacji jest 
określenie i odczytywanie odpowiednich sygnałów zwrotnych. 
Jeśli uwzględnimy wszystkie zmienne oceniane przez 
operatora, problem ten wydaje się nie do przezwyciężenia. 
Człowiek bierze pod uwagę nie tylko szeroki przekrój 
indywidualnych zmiennych fizjologicznych, ale też ocenia 
bardziej abstrakcyjne pojęcia, takie jak sprawność 
metaboliczna, sercowo-naczyniowa i psychologiczna. 
Dodajmy do tego szereg czynników środowiskowych, 
które mogą zaważyć na ocenie operatora, a otrzymamy 
niezwykle skomplikowany problem. Niemniej jednak ludzka 
pomysłowość skłania nas do szukania rozwiązań złożonych 
zagadnień. Jeśli postęp w konstruowaniu respiratorów stanowi 
jakąś wskazówkę, (8) z dużym prawdopodobieństwem czeka 
nas wyposażanie maszyn w coraz bardziej inteligentne układy 
sterujące, które będą wymagały od człowieka wysokich 
umiejętności w zakresie oceny właściwego zastosowania takiej 
technologii. Przy odpowiednim zastosowaniu czekający  
nas postęp zapewni szansę na dalszą poprawę jakości  
i skuteczności terapii. 

Robert L. Chatburn, BS, RRT-NPS, FAARC
Kierownik badań klinicznych
Wydział terapii oddechowej
Klinika Cleveland
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Wprowadzenie

Po podjęciu decyzji o sztucznym wentylowaniu pacjenta 
zwykle strategia leczenia zakłada minimalizację stopnia 
inwazyjności i czasu trwania wentylacji mechanicznej  
w celu uniknięcia uszkodzenia płuc i dalszych powikłań [1]. 
Szczególnie długo wentylowani pacjenci mogą przyzwyczaić 
się do respiratora tak bardzo, że odzwyczajenie ich 
od wentylacji staje się trudnym zadaniem. Badania 
wykazują, że nawet 42% całkowitego czasu wentylowania 
hospitalizowanych pacjentów przypada na sam proces 
odzwyczajania [10]. Każdy wentylowany pacjent musi 

zostać odzwyczajony od respiratora, dlatego automatyzacja 
protokołów odzwyczajania wydaje się właściwym krokiem. 
SmartCare®/PS to zautomatyzowany protokół odzwyczajania, 
który steruje pracą respiratora w celu ustabilizowania 
oddechu spontanicznego pacjenta w obrębie strefy komfortu 
oddechowego i zmniejszania wspomagania wdechu do 
momentu, w którym pacjent może zostać ekstubowany. 
System w oparciu o wiedzę kliniczną klasyfikuje sytuację 
oddechową, dopasowując ją do jednej z określonych diagnoz 
i wdrażając odpowiednie do diagnozy metody leczenia. 
Te środki terapeutyczne bazują na protokole klinicznym 
przetestowanym i zweryfikowanym w ciągu kilkuletnich  
prac rozwojowych. 

Celem tej broszury jest dogłębne omówienie protokołu, 
a instrukcja obsługi opisuje sposób bezpiecznej obsługi 
SmartCare®/PS. 

Rys. 2:
Etapy terapii 
pacjenta 
wentylowanego od 
przyjęcia na oddział 
do wypisu z oddziału



13Wprowadzenie

Istnieje wiele podobieństw między protokołem SmartCare®/
PS a automatycznymi systemami wspomagającymi lądowanie 
stosowanymi w dzisiejszym lotnictwie. We wczesnym okresie 
lotnictwa lądowanie stanowiło prawdziwe wyzwanie, nawet 
jeśli widoczność była dobra, a pogoda bezwietrzna. Jednak 
niesprzyjające warunki pogodowe (np. mgła) czyniły 
posadzenie samolotu niezwykle niebezpiecznym zadaniem. 
Sytuacja ta doprowadziła do opracowania systemów, które 
monitorują tor lotu samolotu. Wraz z upływem lat systemy 
takie jak ILS (radiowy system nawigacyjny wspomagający 
lądowanie samolotu) zaczęły przekazywać pilotowi coraz 
bardziej precyzyjne informacje, pozwalające mu określić, czy 
samolot znajduje się na ścieżce podejścia. Ponadto pilotowanie 
samolotu stało się łatwiejsze dzięki wspomaganym 
komputerowo przyrządom sterowniczym (elektroniczne 
systemy sterowania), które zastąpiły mechaniczne połączenia 
ze sterami i lotkami. Najnowszym osiągnięciem w dziedzinie 
systemów wspomagania lądowania jest automatyczne 
przestrzeganie procedur lądowania obowiązujących na 
danym lotnisku. Dziś lądowanie samolotem wyposażonym  
w system CAT IIIc może odbyć się bezpiecznie nawet we 
mgle i przy silnym wietrze.

Sztuczna wentylacja pacjentów intensywnej terapii 
przebyła podobną drogę. Stosowane dawniej mechaniczne 
i pneumatyczne respiratory zostały zastąpione przez 
urządzenia sterowane komputerowo. Duży wybór trybów 
pracy umożliwia dokładne dostrojenie respiratora do 
wymagań pacjenta. Co więcej, rozbudowane możliwości 
monitorowania nowoczesnych respiratorów dostarczają 
szczegółowych informacji na temat sytuacji oddechowej. 
Opracowano protokoły opisujące, w jaki sposób używać 
poszczególnych trybów i zmieniać ustawienia w oparciu  
o diagnozę, do których muszą być dopasowane ręczne korekty 
konfiguracji respiratora. Dzięki SmartCare®/PS ustawienia 
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respiratora są kontrolowane w oparciu o protokół kliniczny, 
co z kolei pozwoliło zautomatyzować proces odzwyczajania 
pacjenta.

Ponadto SmartCare®/PS został opracowany na wzór 
systemów automatycznego lądowania, które pozwalają 
pilotowi zachować pełną kontrolę nad maszyną. Pilot nie 
tylko decyduje, kiedy uruchomić autopilota, ale też nadzoruje 
automatyczne podejście do lądowania i w dowolnym 
momencie może przejąć kontrolę nad maszyną. Na tak 
zwanej „wysokości decyzji” pilot decyduje, czy lądować,  
czy też odejść na drugie okrążenie.

Podobnie jak w przypadku pilotowania samolotu, gdy lekarz 
uzna pacjenta za gotowego do odzwyczajania, SmartCare®/
PS zostaje włączony, stopniowo zmniejsza wspomaganie 
oddechowe pacjenta, podążając wytyczoną ścieżką, i reaguje 
na wszelkie zmiany w stanie chorego, przywracając go 
na właściwe tory. Po zakończeniu automatycznej próby 
oddychania spontanicznego SmartCare®/PS sygnalizuje 
możliwość odłączenia pacjenta od respiratora i podtrzymuje 
wspomaganie oddechowe, dopóki lekarz nie podejmie decyzji 
o „lądowaniu”.
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SmartCare®/PS w skrócie

System SmartCare®/PS jest automatycznym protokołem 
klinicznym wspomagającym spontaniczne oddychanie 
pacjenta podczas normalnej wentylacji oraz automatycznie 
redukującym wsparcie wentylacyjne. 

SmartCare®/PS można zastosować w procesie odzwyczajania 
pacjentów zaintubowanych i z rurką tracheostomijną,  
o masie ciała powyżej 15 kg.

Pacjenci powinni być gotowi do odzwyczajenia, a zatem 
stabilni hemodynamicznie, z odpowiednią saturacją  
i oddechem spontanicznym.
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SmartCare®/PS w kolejnych etapach 
odzwyczajania

Fazy protokołu odzwyczajania

Pod koniec etapu leczenia ostrego u wentylowanego pacjenta 
respirator zazwyczaj przestawiany jest na tryb odzwyczajania 
od wentylacji mechanicznej. Bez względu na zastosowany 
protokół odzwyczajania proces ten zawsze polega na 
zmniejszaniu wspomagania oddechowego do momentu,  
w którym można zbadać gotowość pacjenta do ekstubacji. 
Po pomyślnym zakończeniu testu i spełnieniu pozostałych 
kryteriów pacjent może zostać odłączony od respiratora  
i ekstubowany. 

Wraz z utrzymywaniem właściwego natlenienia obciążenie 
oddechowe jest stopniowo przenoszone z respiratora 
na pacjenta, w zależności od zdolności pacjenta do 
samodzielnego oddychania.

Rys. 3:
Zmiana ciężkości 
choroby płuc 
w fazach od 
intubacji do 
ekstubacji
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Jedną z często stosowanych metod odzwyczajania jest 
połączenie CPAP i wspomagania ciśnieniowego. Gdy wskaźnik 
FiO2 i średnie ciśnienie w drogach oddechowych kontrolują 
poziom oksygenacji, poziom wspomagania ciśnieniowego 
stosowany jest do stopniowego przenoszenia obciążenia  
z respiratora na pacjenta w procesie odzwyczajania.

Metoda nie jest skomplikowana: nieznacznie zmniejszyć 
ciśnienie wspomagania, zaczekać chwilę i sprawdzić, czy 
pacjent radzi sobie z większym obciążeniem oddechowym 
(Rys. 4). Zmniejszyć ciśnienie o kolejny stopień, jeśli pacjent 
jest na to gotowy, lub przywrócić poprzedni poziom ciśnienia, 
jeżeli nie radzi sobie z większym obciążeniem. Gdy poziom 
wspomagania zostanie obniżony do minimalnego ciśnienia 
docelowego, należy przeprowadzić próbę oddychania 
spontanicznego, a następnie we właściwym momencie 
odłączyć respirator i ekstubować pacjenta.

Rys. 4: 
Uproszczony 
przykład 
odzwyczajania ze 
wspomaganiem 
ciśnieniowym
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Metoda ta może zostać łatwo zautomatyzowana, ale 
rzeczywistość nie jest tak prosta. Pacjenci, którym 
przywrócono możliwość samodzielnego kontrolowania 
oddechu, często wpadają w hipo- lub hiperwentylację, 
przejawiają oznaki przyspieszonego oddechu albo po prostu 
nie są dostatecznie wentylowani. Protokół kliniczny musi 
zagwarantować stałą obserwację pacjenta i odpowiednie 
środki terapeutyczne w celu przywrócenia go na właściwe 
tory, jeśli dojdzie do niepożądanej sytuacji.

Tutaj SmartCare®/PS pokazuje wszystkie swoje zalety. Stan 
pacjenta klasyfikowany jest według jednej z 8 różnych diagnoz, 
a następnie podjęte zostają określone środki mające na celu 
przywrócenie jego stanu do zakresu „wentylacji normalnej” 
lub strefy komfortu oddechowego. Ten zasadniczy protokół 
pozostaje aktywny podczas wszystkich etapów sesji 
SmartCare®/PS. Co więcej, na etapie „adaptacji” poziom 
wspomagania oddechowego jest stopniowo zmniejszany, 
a jednocześnie stale sprawdzana jest tolerancja pacjenta 
wobec nowego poziomu. W przypadku tolerancji poziom 
wspomagania jest dalej obniżany, natomiast przy braku 
tolerancji zostaje podniesiony z powrotem do poprzedniego 
stanu. W idealnej sytuacji poziom wspomagania 
ciśnieniowego jest stopniowo obniżany w sposób bezpośredni, 
aż do osiągnięcia najniższego możliwego poziomu.

SmartCare®/PS dopasowuje ustawienia co 5 minut. Aby 
osiągnąć tak dokładną zgodność z protokołem, opiekun 
musiałby cały czas stać przy respiratorze i ręcznie korygować 
parametry wentylacji. Tym samym w rzeczywistości odstępy 
czasu pomiędzy ręcznymi korektami parametrów są znacznie 
dłuższe.
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Gdy pacjent zostanie doprowadzony do wystarczająco 
niskiego poziomu wspomagania wentylacyjnego, 
automatycznie przeprowadzana jest próba oddychania 
spontanicznego, podczas której pacjent jest obserwowany 
przez pewien czas przy najniższym możliwym ciśnieniu 
wspomagania. Tę fazę nazywamy „obserwacją”. SmartCare®/
PS sygnalizuje następnie gotowość pacjenta do odłączenia 
od respiratora i w dalszym ciągu utrzymuje wspomaganie 
wentylacyjne na niskim poziomie, dopóki lekarz nie 
zadecyduje o faktycznym odłączeniu respiratora. Ta faza 
nazywana jest „utrzymaniem”. Na tym etapie pacjent jest 
obserwowany i leczony tak samo jak wcześniej, dopóki lekarz 
nie zdecyduje o odłączeniu go od respiratora.

Oczywiście jeśli próba oddychania spontanicznego nie 
powiedzie się lub stan pacjenta się pogorszy, protokół znów 
przejdzie do fazy adaptacji i odpowiednio dopasuje parametry 
wspomagania oddechowego.

Rys. 5:
Adaptacja: 
Dążenie do 
minimalnego 
poziomu 
wspomagania 
ciśnieniowego 
w obrębie strefy 
komfortu normalnej 
wentylacji pacjenta.

Obserwacja:
Nadzorowana 
próba oddychania 
spontanicznego 
przy minimalnym 
poziomie 
wspomagania 
ciśnieniowego.

Utrzymanie:
Utrzymywanie 
pacjenta pod 
automatyczną 
kontrolą po 
stwierdzeniu 
gotowości do 
odłączenia 
od wentylacji 
mechanicznej.
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Jak SmartCare®/PS diagnozuje sprawność oddechową?

Oczywiście protokół przywracania poprzedniego stanu 
wymaga zdiagnozowania stanu oddechowego pacjenta. 
Zadanie to jest wykonywane okresowo. W oparciu o wiedzę 
kliniczną zawartą w bazie danych SmartCare®/PS 
aktualna sytuacja jest klasyfikowana jako jedna z 8 diagnoz. 
SmartCare®/PS może w tej sytuacji zastosować środki 
terapeutyczne ujęte w protokole, żeby przywrócić pacjenta do 
pożądanego zakresu wentylacji.

Trzy najważniejsze kryteria: 

• częstość oddechów spontanicznych (RRspon),
• spontaniczna objętość oddechowa (VT),
• końcowo-wydechowe stężenie CO2 (etCO2).

Rys. 6:
SmartCare®/PS 
stara się utrzymać 
pacjenta w obrębie 
strefy wentylacji 
normalnej  
i przywraca go na 
właściwe tory, jeśli 
diagnoza wskazuje 
inny stan.
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Klasyfikacja uwzględnia również historię choroby pacjenta. 
Przykładowo, gdy występuje POChP i poziom etCO2 jest 
przewlekle podniesiony, zastosowanie ma inny zestaw limitów 
etCO2. Z kolei w przypadku zaburzeń neurologicznych, gdy 
schemat oddechowy może odbiegać od normy, stosowany 
jest inny zestaw wartości granicznych częstości oddechów 
spontanicznych. Ponadto bardzo ważnym czynnikiem 
decydującym o parametrach wentylacji jest masa ciała 
pacjenta. W zależności od masy ciała, u pacjentów 
pediatrycznych, dorosłych i masywnych zastosowanie będą 
miały różne limity objętości oddechowej. 

Zatem w rzeczywistości kompletna klasyfikacja opiera się  
na sześciowymiarowym modelu ekspertyzy klinicznej. 

Rys. 7:
Rzeczywista sytuacja jest 
klasyfikowana co 2 
minuty jako jedna z 8 
różnych diagnoz w oparciu 
o 6 parametrów 
wejściowych. Po zmianie 
ciśnienia wspomagania 
następna klasyfikacja 
zostanie przeprowadzona 
po 5 minutach.
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Wentylacja normalna u dorosłego pacjenta bez znaczących 
ograniczeń fizjologicznych klasyfikowana jest w oparciu  
o następujące parametry:

RRspon:	 15–30/min
VT:	 >300 ml
etCO2:	 <55 mmHg

Niemniej jednak system dobiera konfigurację z bazy danych 
na podstawie ustawień dla masy ciała, POChP i zaburzeń 
neurologicznych.

Rysunek 8 przedstawia uproszczony, dwuwymiarowy  
fragment metody diagnostycznej dla pacjentów o masie  
ciała powyżej 35 kg. Stan oddechowy klasyfikowany jest  
w oparciu o stężenie etCO2 i przebieg oddechu 
spontanicznego według jednej z określonych diagnoz. 
Pomijając na potrzeby przykładu pozostałe cztery parametry, 
pacjent charakteryzujący się parametrem etCO2 na poziomie 
57 mmHg i częstotliwością oddychania wynoszącą 12 
oddechów na minutę zostałby sklasyfikowany jako przypadek 
„hipowentylacji” (niebieska kropka).

Z kolei pacjent o parametrze etCO2 wynoszącym 35 mmHg 
oraz częstotliwości oddechu na poziomie 20 na minutę 
zostałby sklasyfikowany jako przypadek „wentylacji 
normalnej” (zielona kropka).
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SmartCare®/PS ponawia klasyfikację sprawności oddechowej 
co 2 minuty, jeśli poziom wspomagania ciśnieniowego nie 
został zmieniony, lub po każdych 5 minutach, jeśli nastąpiła 
zmiana ciśnienia. Klasyfikacja opiera się na średnich 
wartościach częstotliwości oddychania, objętości oddechowej 
oraz parametru etCO2 odczytywanych co 10 sekund, a także 
wartościach zadanych w zależności od masy ciała i historii 
choroby. 

Rys. 8: 
Uproszczony 
model klasyfikacji 
stosowanej przez 
SmartCare®/PS dla 
pacjentów o masie 
ciała ≥36 kg.

Rys. 9: 
Ekran statusu  
i diagnozy 
respiratora  
Evita® V800
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Powrót do normalnego oddychania

SmartCare®/PS stosuje różne środki terapeutyczne, 
dopasowując ciśnienie wspomagania odpowiednio do 
aktualnej diagnozy sporządzonej na podstawie klasyfikacji.

Zasadniczym celem całego procesu jest odzwyczajenie 
pacjenta od respiratora, dlatego diagnozy „wentylacja 
normalna” i „hiperwentylacja” uznaje się za normę  
u odzwyczajanego pacjenta, natomiast wszystkie pozostałe 
diagnozy wskazują na pewien stopień niestabilności. Reakcja 
na wystąpienie niestabilności w ogólnym rozrachunku 
polega na zwiększeniu wspomagania wentylacyjnego i/lub 
powiadomieniu lekarza o konieczności sprawdzenia stanu 
pacjenta. W przypadku każdej z obu normalnych sytuacji 
ciśnienie wspomagania jest w dalszym ciągu obniżane  
w odstępach czasowych dopasowanych do aktualnej 
sprawności oddechowej pacjenta.

Tabela 1:
Przegląd środków 
terapeutycznych 
zaprogramowanych 
w protokole 
SmartCare®/PS.
Szczegóły 
w Załączniku I

Diagnoza	 RRspon	 VT	 etCO2	 ΔPsupp
Znacznie przyspieszony	 RRspon maks.	 SC-VT niska	 SC-etCO2 śr.	 ↑4 
oddech	 ≤ RRspon < ∞	 ≤ VT < ∞	 ≤ etCO2 < ∞
Wentylacja 	 SC-RRspon niskie	 –	 SC-etCO2	 ↑n 
niewystarczająca	 ≤ RRspon		  wysokie 
	 < RRspon maks.		  ≤ etCO2 < ∞
	 SC-RRspon niskie	 0 ≤ VT	 – 
	 ≤ RRspon < ∞	 < SC-VT niska
Hipowentylacja	 0 ≤ RRspon	 SC-VT niska	 SC-etCO2 wysokie	 ↑4 
	 < SC-RRspon	 ≤ VT < ∞	 ≤ etCO2 < ∞ 
	 niskie
Centralna hipowentylacja	 0 ≤ RRspon	 0 ≤ VT	 SC-etCO2 wysokie	 bez zmian 
	 < SC-RRspon 	 < SC-VT niska	 ≤ etCO2 < ∞ 
	 niskie
Hiperwentylacja	 0 ≤ RRspon	 –	 0 ≤ etCO2	 ↓4 
	 < SC-RRspon 		  < SC-etCO2 
	 niskie		  wysokie
Hiperwentylacja 	 SC-RRspon	 SC-VT niska	 < SC-etCO2 śr.	 bez zmian 
niewyjaśniona	 wysokie	 ≤ VT < ∞	 < SC-etCO2 śr. 
	 ≤ RRspon < ∞	
Wentylacja normalna	 SC-RRspon niskie	 SC-VT niska	 0 ≤ etCO2	 ↓n 
	 ≤ RRspon	 ≤ VT < ∞	 < SC-etCO2 
	 < SC-RRspon		  wysokie 
	 wysokie
Przyspieszony oddech	 SC-RRspon	 SC-VT niska	 SC-etCO2 śr.	 ↑n 
	 wysokie ≤ RRspon	 ≤ VT < ∞	 ≤ etCO2 < SC- 
	 < RRspon maks.		  etCO2 wysokie
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Niestabilność stwierdzana jest, gdy pacjent nie zostanie 
sklasyfikowany jako przypadek „wentylacji normalnej”  
ani „hiperwentylacji”.

Specjalny wykres przedstawia sklasyfikowaną diagnozę na 
osi czasu, co pozwala ocenić poziom niestabilności pacjenta. 
Co więcej, kolorowy wykres słupkowy wskazuje strategię 
wybraną przez protokół: 

pomarańczowy	 = Wspomaganie wdechowe jest 		
				    podtrzymywane lub zwiększane.
zielony			  = Pacjent jest stopniowo odzwyczajany  
				    od respiratora.
jasnozielony		  = �U pacjenta występuje hiperwentylacja,  

a wspomaganie wdechowe jest stopniowo 
ograniczane.

Rysunek 11 przedstawia zapis przebiegu sesji odzwyczajania 
z użyciem SmartCare®. W ciągu 5 godzin SmartCare®/PS 
z powodzeniem obniżył ciśnienie wspomagania oddechu. 
Ciśnienie PEEP zostało ręcznie przestawione na 5 cmH2O po 
otrzymaniu od SmartCare®/PS stosownego komunikatu na 
początku etapu obserwacji.

Rys. 10. 
Przykład diagnozy  
i prognoza ΔPsupp. 
Diagnoza pod szarą 
linią (Evita® V800) to 
„wentylacja normalna”.
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Jak SmartCare®/PS określa właściwe ciśnienie wspomagania?
Przede wszystkim wspomaganie ciśnieniowe obniżane 
jest w procesie odzwyczajania o 4 cmH2O lub 2 cmH2O. 
Podobnie jak w przypadku wspomnianej analogii 
z samolotem, który podczas lądowania znacznie obniża lot, 
jeśli znajduje się na dużej wysokości, a gdy nie leci aż tak 
wysoko, wytraca wysokość wolniej, SmartCare®/PS obniża 
ciśnienie wspomagania o 4 cmH2O, gdy początkowo jest ono 
wysokie, natomiast o 2 cmH2O, jeśli jest niskie. Faktyczne 
rozróżnienie pomiędzy wysokim i niskim ciśnieniem 
wspomagania opiera się na zmiennych: metodzie nawilżania, 
zastosowaniu automatycznej kompensacji rurki oraz rodzaju 
intubacji w momencie rozpoczęcia sesji. Zastosowanie 
sztucznego nosa (wymiennika ciepła i wilgoci HME) 
zamiast aktywnego nawilżacza, użycie rurki tracheostomijnej 
lub dotchawiczej albo nawet zaawansowanego trybu 
wentylacji, np. automatycznej kompensacji rurki (ATC®), 
zmienia opór wdechu. To z kolei przekłada się na poziom 
dodatkowego wspomagania wdechu, jakie niezbędne jest do 
przezwyciężenia tego oporu. Ponadto skompensowane muszą 
zostać zmiany w przestrzeni martwej zachodzące w wyniku 
stosowania różnych metod nawilżania.
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Rys. 11. 
Typowy przebieg 
sesji SmartCare®/
PS u łatwego do 
odzwyczajenia 
pacjenta bez oznak 
niestabilności.
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W przypadku "normalnej wentylacji" ciśnienie 
wspomagające utrzymywane jest na stabilnym poziomie 
albo stopniowo zmniejszane. Jeśli sklasyfikowana zostanie 
„hiperwentylacja”, SmartCare®/ PS od razu zmniejszy 
wspomaganie ciśnieniowe o 4 cmH2O. Według bazy wiedzy 
pacjent, którego stan sklasyfikowano jako „hiperwentylację”, 
jest zbyt silnie wspomagany oddechowo, tzn. ciśnienie 
wspomagania jest za wysokie, w wyniku czego spada 
częstotliwość jego oddechu. 

Jeśli stwierdzona zostanie „niewyjaśniona hiperwentylacja” 
lub „centralna hipowentylacja”, SmartCare® stabilizuje 
ciśnienie i powiadamia lekarza o konieczności zbadania 
pacjenta. W przypadku „niewyjaśnionej hiperwentylacji” 
stan pacjenta może wynikać z innych problemów np. bólu. 
U pacjenta ze zdiagnozowaną „centralną hipowentylacją” 
mogą występować inne przyczyny, jak choćby podwyższone 
ciśnienie śródczaszkowe spowodowane krwotokiem 
mózgowym. Zazwyczaj najsilniejszym napędem oddechowym 
jest ciśnienie parcjalne paCO2 (mające odbicie w parametrze 
etCO2). Jeżeli wysoki poziom CO2 nie zwiększa aktywności 
oddechowej, wymagane jest zbadanie pacjenta.

W przypadku pozostałych klasyfikacji wspomaganie 
ciśnieniowe zostanie zwiększone. Zakres wzrostu 
ciśnienia jest inny dla każdej diagnozy. Wielkość stopnia 
wzrostu ciśnienia wspomagania w przypadku „wentylacji 
niewystarczającej” oraz „przyspieszonego oddechu” zależy 
od aktualnego poziomu ciśnienia PS, podczas gdy „znacznie 
przyspieszony oddech” i „hipowentylacja” powodują wzrost 
ciśnienia PS o 4 cmH2O. 

Gdy SmartCare®/PS zmniejszy ciśnienie wspomagania 
do określonego poziomu docelowego (zależnego od 
wspomnianych powyżej zmiennych), pacjent zostaje 
uznany za gotowego do przeprowadzenia próby oddychania 
spontanicznego. Tym samym, zgodnie z protokołem 
klinicznym, SmartCare®/PS przechodzi z etapu „adaptacji” 
do etapu „obserwacji”.
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Próba oddychania spontanicznego

Następny etap, czyli obserwacja, to „nadzorowana próba 
oddychania spontanicznego (SBT)”. Na tym etapie 
SmartCare®/PS kontroluje stan pacjenta w taki sam sposób, 
jak w trakcie etapu adaptacji, z tą różnicą że ciśnienie 
wspomagania nie jest już obniżane. Pacjent jest obserwowany 
przez określony czas, żeby sprawdzić jego zdolność do 
normalnego oddychania przy najniższym poziomie 
wspomagania ciśnieniowego. Czas etapu obserwacji jest 
zależny od poziomu wspomagania ciśnieniowego na początku 
sesji odzwyczajania. Ponownie zmienne dotyczące filtrowania 
HME, funkcji ATC® oraz rodzaju intubacji wykorzystywane 
są w celu kompensacji oporu wdechu i przestrzeni martwej. 
Niemniej ogólną zasadą jest: Wysoki poziom ciśnienia ΔPsupp 
na początku sesji SmartCare®/PS powoduje wydłużenie etapu 
obserwacji do 2 godzin, natomiast przy niskim poziomie etap 
ten trwa 1 godzinę.

Aby możliwe było rozpoczęcie etapu obserwacji, ciśnienie 
PEEP musi być równe lub niższe od 5 cmH2O (w zależności 
od ustawień użytkownika). Jeżeli aktualnie zadane ciśnienie 
PEEP przekracza 5 cmH2O, użytkownik zostanie o tym 
powiadomiony. 

Jeśli podczas próby oddychania spontanicznego pacjent 
wykazuje oznaki niestabilności, SmartCare®/PS 
reaguje, dobierając odpowiednie, opisane powyżej środki 
terapeutyczne. 
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Cała procedura odbyła się według planu i zgodnie z klinicznymi wytycznymi 
odzwyczajania, tzn. cel terapii został osiągnięty. Należy ocenić stan kliniczny 
pacjenta i rozważyć odłączenie go od wentylacji mechanicznej.

Niestabilności są akceptowane, dopóki nie przekraczają 
20% czasu etapu obserwacji, który upłynął. Przykładowo, 
jeśli upłynie 30 minut obserwacji, SmartCare®/PS będzie 
tolerował brak stabilności przez maksymalnie 6 minut.  
W przypadku gdy całkowity czas niestabilności przekroczy 
wspomniane 20%, próba oddychania spontanicznego zostanie 
przerwana, a procedura zostanie cofnięta do etapu adaptacji.

Jeżeli pacjent z powodzeniem ukończy etap obserwacji, 
SmartCare®/PS wyświetli komunikat informujący  
o powodzeniu próby oddychania spontanicznego („SC: SBT 
successful”). To początek ostatniego etapu – podtrzymania.

Evita® V800
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Faza utrzymania

Na etapie utrzymania pacjent jest obserwowany i leczony 
tak samo jak wcześniej: SmartCare®/PS przeprowadza 
klasyfikację pacjenta co 2 minuty (nie przewiduje się zmian 
w poziomie wspomagania ciśnieniowego), dopóki lekarz nie 
odłączy pacjenta od respiratora i ewentualnie nie dokona 
ekstubacji.

Jeśli pacjent pomyślnie zakończy etap obserwacji, 
odzwyczajanie zostaje uznane za udane, a lekarz może 
rozważyć przeprowadzenie ekstubacji. Pomimo to, 
szczególnie podczas odzwyczajania długo wentylowanych 
pacjentów, praktyka kliniczna nie zaleca ekstubowania 
bezpośrednio po pomyślnym ukończeniu próby oddychania 
spontanicznego. W przypadku pacjentów, którzy 
prawdopodobnie będą wymagać stałego wspomagania 
wentylacyjnego, protokół SmartCare®/PS wdraża różne 
środki terapeutyczne w celu utrzymania stabilnego stanu, 
również gdy występują niestabilności, w czasie których 
wspomaganie ciśnieniowe zostaje chwilowo zwiększone.

Rysunek 14 przedstawia przebieg wartości ciśnienia 
u pacjenta, który został z powodzeniem odzwyczajony od 
respiratora, wraz z przebiegiem częstotliwości oddechu, 
objętości oddechowej i końcowo-oddechowego stężenia CO2.  
W czasie kilku okresów niestabilności podczas etapu 
utrzymania SmartCare®/PS zwiększył chwilowo ciśnienie 
ΔPsupp, po czym kontynuował proces odzwyczajania.

Jeśli brak stabilności utrzymuje się przez dłuższe okresy 
lub występuje zbyt często, pacjent prawdopodobnie nie jest 
wystarczająco stabilny, żeby przeprowadzić ekstubację.  
W rezultacie komunikat sugerujący odłączenie respiratora 
zostaje wycofany, a pacjent musi przejść kolejny etap 
adaptacji i obserwacji. Krótko mówiąc, rozpocznie się nowy 
proces odzwyczajania. 
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Pacjent musi przejść całą procedurę, dopóki najniższy 
dopuszczalny poziom wspomagania ciśnieniowego nie 
zostanie ponownie osiągnięty. Oczywiście aby wyświetlił  
się komunikat „SC: SBT successful”, pacjent musi  
pomyślnie przejść próbę oddychania spontanicznego  
na etapie obserwacji.

Rys. 13 i 14: 
Przebieg wartości 
parametrów 
u pacjenta 
odzwyczajanego  
od respiratora  
z użyciem systemu 
SmartCare®/PS. 
SmartCare®/PS na 
etapie utrzymania 
dopasowuje 
ciśnienia 
wspomagania 
do wykrytych 
niestabilności.
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Wskazania i przeciwwskazania

Zastosowanie SmartCare®/PS wymaga spełnienia przez chorego  
i jego stan kliniczny pewnych warunków, tak by hemodynamicznie 
stabilny pacjent, który pozostawał podłączony do respiratora przez 
długi czas, mógł zostać sprawnie i bez zbędnych komplikacji 
odzwyczajony od wentylacji mechanicznej. Decyzja o zastosowaniu 
protokołu SmartCare®/PS należy wyłącznie do prowadzącego 
leczenie lekarza. Wszelkie informacje zawiera instrukcja obsługi 
protokołu SmartCare®/PS. 

Tak jak w przypadków innych środków terapeutycznych, 
pacjent musi być gotowy na rozpoczęcie odzwyczajania od 
respiratora. Ogólnie rzecz ujmując, pacjenci powinni być stabilni 
hemodynamicznie, wykazywać właściwą oksygenację  
i oddychać spontanicznie. SmartCare®/PS został opracowany  
z myślą o odzwyczajaniu pacjentów o rzeczywistej masie ciała  
w zakresie od 15 kg do 200 kg.

• �Pacjent musi być wentylowany inwazyjnie (rurka dotchawicza 
lub tracheostomijna) w trybie CPAP/PS.

• �Pacjent musi być hemodynamicznie stabilny.
• �Pacjent musi mieć sprawny napęd oddechowy i musi być  

w stanie wyzwalać oddech. 
• �Pacjent nie może znajdować się pod wpływem silnych środków 

uspokajających, które uniemożliwiają spontaniczne oddychanie.
• �U pacjenta nie może występować zaostrzenie POChP.
• �Pacjent nie może cierpieć na poważne zaburzenia 

neurologiczne, które wpływają na mechanizmy mózgowe 
kontrolujące oddychanie spontaniczne, tzn. częstotliwość 
oddychania powyżej 34 oddechów na minutę.

Ponadto wykorzystać należy te same kryteria, które stosuje się 
w odniesieniu do rozpoczęcia procesu odzwyczajania, choć 
oczywiście po dopasowaniu ich do potrzeb indywidualnego pacjenta 
[1]:

• �Pacjent musi wykazywać wystarczający poziom oksygenacji, np. 
paO2 ≥60 mmHg przy FiO2 = 0,4.

• �Pacjent nie powinien wykazywać znacznych zaburzeń 
wentylacja/perfuzja (np. zator płucny).

• �Zachowana musi być równowaga kwasowo-zasadowa.
• �U pacjenta nie powinna występować gorączka.
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Dalsze warunki wstępne, w szczególności dotyczące 
konfigurowania respiratora, można znaleźć w instrukcji obsługi 
urządzenia.

Pacjenci pooperacyjni

Protokół kliniczny SmartCare®/PS został opracowany na potrzeby 
odzwyczajania pacjentów wentylowanych przez długi czas. U tego 
typu pacjentów odzwyczajanie obejmuje stopniowe ograniczanie 
wspomagania wdechu i okresy obserwacji następujące po każdej 
redukcji, które pozwalają ocenić, czy pacjent jest zdolny do 
oddychania przy mniejszym wsparciu. Oznacza to, że krótko 
wentylowani pacjenci pooperacyjni prawdopodobnie mogą 
zostać odzwyczajeni od respiratora szybciej z użyciem ręcznych 
przyspieszonych protokołów  
i zaawansowanych trybów, takich jak VC-MMV [1].

Pacjenci dorośli

SmartCare®/PS można zastosować u pacjentów o masie ciała 
od 35 kg do 200 kg. Pacjenci mogą być intubowani rurką 
dotchawiczą lub tracheostomijną. Zastosować można aktywne 
nawilżanie lub wymienniki ciepła i wilgoci (HME).

Można zastosować automatyczną kompensację rurki (ATC®), 
której wartość trzeba ustawić na 100%. Funkcja ta doskonale 
nadaje się do prób oddychania spontanicznego.

Pacjenci pediatryczni

W przypadku pacjentów pediatrycznych o masie ciała od  
15 kg do 35 kg zastosowanie mają pewne dodatkowe zasady. 
SmartCare®/PS przeznaczony jest tylko dla pacjentów 
zaintubowanych rurką dotchawiczą. Ponadto nie należy stosować 
wymienników ciepła i wilgoci ani innych filtrów, które zwiększają 
opór. Nawilżanie musi prowadzić aktywny nawilżacz.

Z uwagi na częste nieszczelności dróg oddechowych u pacjentów 
pediatrycznych włączyć należy kompensację nieszczelności,  
a funkcja ATC® nie może być używana.



Standardowy przebieg sesji 
terapeutycznej

Okres, w którym protokół SmartCare®/PS pozostaje aktywny 
i automatycznie reguluje ciśnienie wspomagania, nazywamy 
„sesją”. Typowy przebieg sesji przedstawiałby się następująco:

Przed rozpoczęciem sesji terapeutycznej

1. �Terapeuta upewnia się, czy pacjent jest gotowy do 
odzwyczajania.

2. �Odpowiednio do potrzeb pacjenta ustawione zostają 
parametry wentylacji i alarmowe wartości limitów. Tryb 
wentylacji: SPN-CPAP/PS.

3. �Wprowadzone zostają parametry określające masę ciała, 
metodę intubacji i nawilżania oraz ewentualne POChP  
i zaburzenia neurologiczne.

W trakcie sesji terapeutycznej

1. �SmartCare®/PS zostaje aktywowany i w pierwszej kolejności 
usiłuje ustabilizować oddech spontaniczny pacjenta poprzez 
regulację ciśnienia wspomagania.

2. �Ciśnienie wspomagania jest regularnie dostosowywane do 
profilu oddechowego pacjenta (na podstawie częstotliwości 
oddechu spontanicznego, objętości oddechowej  
i końcowo-wydechowego stężenia CO2).

3. �Na podstawie tych wartości SmartCare®/PS klasyfikuje 
wentylację co 2 lub 5 minut.

4. �Gdy ciśnienie wspomagania osiągnie wartość minimalną 
(zależną od rodzaju intubacji i nawilżania oraz funkcji 
ATC®), SmartCare®/PS rozpoczyna test odpowiadający 
próbie oddychania spontanicznego (SBT).
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5. �Gdy test zostanie zakończony pomyślnie, system wyświetla 
komunikat informujący o powodzeniu próby oddychania 
spontanicznego („SC: SBT successful”).

6. �Normalna wentylacja zostaje podtrzymana do momentu, 
gdy terapeuta zdecyduje o odłączeniu pacjenta od 
respiratora.
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Nadzorowanie postępów

Ponieważ automatyczny protokół kliniczny SmartCare®/PS 
działa w oparciu o platformy respiratorowe Evita® V800, 
Evita® V600, Evita® Infinity® V500 oraz Evita® V300, do 
śledzenia przebiegu sesji odzwyczajania można wykorzystać 
wszystkie funkcjonalności systemu. 

Podczas odzwyczajania szczególnie ważne są parametry, 
które ułatwiają lekarzowi zdecydowanie, czy kontynuować 
wentylację pacjenta przy niskim poziomie ciśnienia, 
czy też przystąpić do ekstubacji po przeprowadzeniu 
próby oddychania spontanicznego na etapie obserwacji. 
Badania sugerują, że pacjenci tolerujący próbę oddychania 
spontanicznego o długości 30–120 minut mają około 77% 
szansę na pomyślną ekstubację, a wskaźnik nieudanych 
prób ekstubacji wynosi 4–23%) [1]. Wobec tego jedno- lub 
dwugodzinna obserwacja prowadzona przez SmartCare® daje 
rzetelną prognozę powodzenia próby ekstubacji.

W zestawieniu z odpowiednimi monitorowanymi 
parametrami prawdopodobieństwo to może jeszcze wzrosnąć. 
Wskaźniki odzwyczajania, takie jak wskaźnik szybkiego 
płytkiego oddechu (RSBi lub stosunek RRspon/VT) oraz P0.1 
udowodniły swoją przydatność w tym kontekście, szczególnie 
jeśli są prognozowane [5].

Oprócz pozostałych standardowych parametrów, szczególnie 
istotne dla prognozowania skutecznej ekstubacji są 
następujące wartości:

• �P0.1	 <3 do 6 cm H2O
• �RSBi 	 <105
• �Udana próba oddychania spontanicznego (SBT)
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Oczywiście nie tylko próba SBT odbywa się automatycznie. 
Wartości RSBi oraz P0,1 także są widoczne na ekranie prognozy 
respiratora Evita® V800, Evita® V600, Evita® Infinity® V500  
i Evita® V300.

Prognozy do uwzględnienia:

• �Prognozy wartości SmartCare®/PS – SC-RRspon,  
SC-VT i SC-etCO2

• RRspon, VT, etCO2, MVe
• �P0.1 (n=3–6)
• �RSBi (n<105)
• wytwarzanie �CO2 (n=200 ml/min)

Co więcej, w przypadku badań klinicznych lub dostępu 
zdalnego SmartCare®/PS oferuje możliwość otrzymywania 
raportów aktualnego statusu za pośrednictwem wbudowanego 
serwera sieciowego.

„... miarodajnych jest kilka czynników prognostycznych,  
z wyjątkiem wskaźnika szybkiego płytkiego oddechu.
Prawdopodobnie (...) lekarz uwzględnił już (inne) tego  
typu informacje podczas oceny stanu pacjenta.” [5]
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Często zadawane pytania

Czy SmartCare®/PS jest bezpieczny, choć samodzielnie 
zmienia ciśnienie?

SmartCare®/PS to niezależny dodatek do respiratorów Evita® 
V800, Evita® V600, Evita® Infinity® V500 oraz Evita® V300 
i nie modyfikuje wbudowanych w nie mechanizmów 
bezpieczeństwa. Wszystkie reakcje na osiągnięcie alarmowej 
wartości granicznej (zależne od stopnia alarmu) pozostają 
niezmienione. Wobec tego zalecane jest ustawienie 
następujących wartości alarmowych przed rozpoczęciem sesji:

Co zrobić, jeśli u pacjenta wystąpi bezdech?

Respirator Evita® V800, Evita® V600, Evita® Infinity®  
V500 lub Evita® V300 rozpocznie wentylację bezdechu  
jako wentylację wspierającą, jeśli nastąpi epizod bezdechu  
o ustawionej objętości oddechowej i częstotliwości oddechu. 
W tej sytuacji personel medyczny jest powiadamiany, a sesja 
zostaje zakończona.

Parametr	 Granica alarmowa

MVe wysoka	 -25% aktualnego MV

MVe niska	 +25% aktualnego MV

RR wysoka	 40 oddechów/min u pacjentów o masie ciała >35 kg

	 60 oddechów/min u pacjentów o masie ciała ≤35 kg

RR niska	 12 ml/kg masy ciała

VT wysoka	 42 cmH2O

Paw wysokie	 18 mmHg

etCO2 wysokie	 57 mmHg (bez POChP)

etCO2 niskie	 67 mmHg (z POChP)

Tapn	 60 sekund
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Czy można zastosować dowolny nawilżacz?

U pacjentów o masie ciała >35 kg można zastosować dowolny 
aktywny nawilżacz lub pasywny wymiennik ciepła i wilgoci 
(HME). 
W przypadku pacjentów o masie ciała ≤35 kg należy stosować 
tylko nawilżanie aktywne.

Czy SmartCare®/PS można wykorzystać do utrzymania 
stabilności pacjenta w nocy, a nie do odzwyczajania od 
respiratora?

SmartCare®/PS wyposażony jest w funkcję „Night Rest” 
(nocny odpoczynek). Możliwe jest ustalenie okresu czasu, 
w jakim pacjent będzie utrzymywany w strefie komfortu 
wentylacji normalnej, ale bez odzwyczajania od wspomagania 
oddechowego. W razie potrzeby system zwiększy stopień 
wspomagania ciśnieniowego podczas nocnego odpoczynku. 
Odzwyczajanie zostaje automatycznie wznowione po 
zakończeniu nocnego odpoczynku.

Evita® V800
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Co zrobić, jeśli SmartCare®/PS zaleca odłączenie respiratora, 
a osoba decyzyjna jest chwilowo nieosiągalna?

SmartCare®/PS przejdzie do etapu „utrzymania” i podtrzyma 
wentylację pacjenta na najniższym możliwym poziomie 
wspomagania ciśnieniowego. Jeśli u pacjenta pojawią się 
oznaki niestabilności lub będzie wymagał wyższego ciśnienia 
wspomagania, SmartCare®/PS ustabilizuje pacjenta zgodnie 
z protokołem. Jeśli niestabilność się utrzyma, SmartCare®/PS 
wróci do etapu adaptacji.

Czy stosowanie leków do nebulizacji ma wpływ na działanie 
SmartCare®/PS?

O ile czujniki przepływu i stężenia etCO2 nie zostaną 
zablokowane przez nadmierną ilość leków do nebulizacji,  
nie ma to żadnego wpływu na działanie SmartCare®/PS.

Co dzieje się podczas odsysania wydzieliny z oskrzeli?

Odsysanie można przeprowadzać tak często, jak to tylko konieczne, 
bez konieczności aktywowania żadnej specjalnej funkcji. Niemniej 
jednak zalecane jest stosowanie funkcji odsysania respiratora 
Evita® V800, Evita® V600, Evita® Infinity® V500 oraz Evita® V300 
z wykorzystaniem wstępnego i końcowego natleniania. To pozwala 
protokołowi SmartCare®/PS wykrywać reakcje na odsysanie,  
w związku z czym zmiany oddechowe nie zostają uznane  
za oznakę niestabilności.

Czy w połączeniu ze SmartCare®/PS można stosować 
automatyczną kompensację rurki intubacyjnej?

Funkcję ATC® można stosować z protokołem SmartCare®/PS 
przy ustawieniu 100% kompensacji dla pacjentów  
o masie ciała >35 kg. Funkcja ta musi być aktywna przed 
rozpoczęciem sesji.
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Załącznik I: Szczegółowy opis działania 
SmartCare®/PS w określonych sytuacjach

Wykresy przedstawiają sposób, w jaki respiratory Evita® 
Infinity® V500 i Evita® V300 wyświetlają aktualny stan  
w obrębie prognozy diagnostycznej.
pomarańczowy	 = Wspomaganie wdechowe jest 		
				    podtrzymywane lub zwiększane.
zielony			  = Pacjent jest stopniowo odzwyczajany od 	
				    respiratora.
jasnozielony		  = �U pacjenta występuje hiperwentylacja,  

a wspomaganie wdechowe jest stopniowo 
ograniczane.

Wentylacja normalna
Wszystkie wartości są dopuszczalne

Masa ciała ≥35 kg
SC-RRspon między 15 bpm a 30 bpm, jeśli nie występują 
zaburzenia neurologiczne
SC-RRspon między 15 bpm a 34 bpm, jeśli występują 
zaburzenia neurologiczne
Vt powyżej 300 ml, jeśli masa ciała przekracza 55 kg 
Vt powyżej 250 ml, jeśli masa ciała wynosi 35–55 kg
SC-etCO2 poniżej 55 mmHg, jeśli nie występuje POChP
SC-etCO2 poniżej 65 mmHg, jeśli występuje POChP

Masa ciała w zakresie 15–35 kg
SC-RRspon między 18/min a 40/min
Vt powyżej 6 ml/kg masy ciała, np. Vt = 180 ml przy masie 
ciała 30 kg
SC-etCO2 poniżej 55 mmHg

Środki terapeutyczne
Kontynuowanie odzwyczajania, zmniejszenie wspomagania  
w zależności od aktualnego poziomu ciśnienia.
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Hiperwentylacja
Zwykle oznacza zbyt silne wspomaganie oddechowe 
pacjenta.

Klasyfikacja na podstawie
Akceptowalny poziom etCO2 i objętość oddechowa, ale niska 
częstotliwość oddechu.
Pacjent jest zbyt silnie wspomagany.

Środki terapeutyczne
Zmniejszenie ciśnienia wspomagania bezpośrednio po 
klasyfikacji.

Przyspieszony oddech
Klasyfikacja na podstawie
Akceptowalny poziom etCO2 i objętość oddechowa, ale wysoka 
częstotliwość oddechu.

Środki terapeutyczne
Zwiększenie ciśnienia wspomagania po klasyfikacji 
w zależności od aktualnego poziomu alarmu ciśnienia 
wspomagania. – „SC: Trwale przyspieszony oddech” po 
3-krotnej klasyfikacji „przyspieszony oddech”.

Znacznie przyspieszony oddech
Klasyfikacja na podstawie
Akceptowalny poziom etCO2 i objętość oddechowa, ale bardzo 
wysoka częstotliwość oddechu.

Środki terapeutyczne
Zwiększenie ciśnienia wspomagania po klasyfikacji.
Alarm !!! – „SC: Trwale przyspieszony oddech” po 3-krotnej 
klasyfikacji „znacznie przyspieszony oddech”.
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Wentylacja niewystarczająca
Klasyfikacja na podstawie
Akceptowalna częstotliwość oddechu, ale zbyt wysoki poziom 
etCO2 lub zbyt mała objętość oddechowa.

Środki terapeutyczne
Zwiększenie ciśnienia wspomagania po klasyfikacji 
w zależności od aktualnego poziomu ciśnienia wspomagania.

Hipowentylacja
Klasyfikacja na podstawie
Akceptowalna objętość oddechowa, ale niska częstotliwość 
oddechu i wysoki poziom etCO2. 

Środki terapeutyczne
Zwiększenie ciśnienia wspomagania po klasyfikacji.

Centralna hipowentylacja
Klasyfikacja na podstawie
Niska objętość oddechowa, niska częstotliwość oddechu 
i wysoki poziom etCO2. 

Środki terapeutyczne
Brak reakcji względem ciśnienia wspomagania.
Alarm !!! – „SC: Centralna hipowentylacja”

Hiperwentylacja niewyjaśniona
Klasyfikacja na podstawie
Akceptowalna objętość oddechowa, ale wysoka częstotliwość 
oddechu i niski poziom etCO2. 

Środki terapeutyczne
Brak reakcji względem ciśnienia wspomagania.
Alarm !!! – „SC: Hiperwentylacja niewyjaśniona”
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Załącznik II: Analizy przypadków

Przypadek I
, autor: Andreas Möhlendick, szpital Skaraborg, Skövde, Szwecja

15-letnia pacjentka, która wcześniej nie chorowała, 
wyjechała na wakacje do Tajlandii. Pojawił się ból brzucha  
i wymioty, które udało się powstrzymać miejscowym 
lekarzom. Jednak po powrocie do Szwecji pacjentka zaczęła 
skarżyć się na nudności, wymioty i biegunkę. Objawy 
utrzymywały się przez dwa dni, w wyniku czego trafiła na 
oddział ratunkowy szpitala w Skövde. Wstępna diagnoza 
wykazała niestabilne ciśnienie tętnicze krwi i towarzyszącą 
mu niewydolność oddechową. Objawy wyraźnie wskazujące 
na sepsę wymusiły przeniesienie pacjentki na oddział 
intensywnej terapii.

Ze względu na pogłębiającą się niewydolność oddechową, 
rozpoczęto wentylację pacjentki. Po udanej intubacji 
pracę respiratora zoptymalizowano z wykorzystaniem 
strategii ochronnej wentylacji płuc. Dodatnie ciśnienie 
końcowowydechowe (PEEP) sięgało 20 cmH2O.

Ogólny stan pacjentki uległ poprawie w ciągu kilku 
następnych dni, co pozwoliło na stopniowe zmniejszanie 
stopnia inwazyjności wentylacji. Piątego dnia za pomocą 
respiratora Evita® XL z opcją SmartCare®/PS ustawiono 
ciśnienie PEEP na 10 cmH2O, a wskaźnik oksygenacji FiO2 na 
wartość 0,35. Przy wentylacji spontanicznej ciśnienie PEEP 
zmniejszono następnie do 5 cmH2O. Po dziesięciu godzinach 
SmartCare®/PS zalecił przeprowadzenie ekstubacji.  
Z uwagi na późną porę pacjentkę ekstubowano dopiero 
następnego dnia rano. Była bardzo osłabiona i wyczerpana. 
Na wszelki wypadek utrzymano wentylację nieinwazyjną  
z wykorzystaniem opcji Evita® NIV. Terapię tę przerwano po 
kolejnych pięciu godzinach i zastąpiono przerywanym ciągłym 
dodatnim ciśnieniem w drogach oddechowych (CPAP).
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Dyskusja
Szybka poprawa stanu pacjentki z pewnością wynika  
z konsekwentnego i agresywnego leczenia sepsy. Jednocześnie 
wysokie ciśnienie PEEP w połączeniu z oddychaniem 
spontanicznym doprowadziło do gwałtownej rekrutacji płuc. 
W rezultacie wydolność oddechowa pacjentki szybko uległa 
poprawie. Bez zalecenia ekstubacji sformułowanego przez 
SmartCare®/PS Andreas Möhlendick, starszy konsultant na 
oddziale anestezjologii i intensywnej terapii, nie podjąłby 
ryzyka ekstubowania pacjentki tak szybko po stwierdzeniu 
niewydolności oddechowej. Zaczekałby kolejne dwa-cztery dni.

Opcja SmartCare®/PS została zainstalowana na 
respiratorach Evita® XL w szpitalu Skaraborg latem 2005 
roku i od tego czasu jest stosowana u wszystkich pacjentów, 
którzy wymagają odzwyczajenia od respiratora po 
kilkudniowej wentylacji. Choć szpital ma odpowiednio liczny 
personel (na każde łóżka przypada co najmniej jedna 
pielęgniarka), SmartCare®/PS potrafi zmienić ciśnienie 
wspomagania ΔPsupp dużo szybciej, niż gdyby odbywało się to 
ręcznie. Dotyczy to zarówno zmniejszania ciśnienia ΔPsupp, 
jak i jego zwiększania w przypadku, gdy u pacjenta 
zaobserwowane zostaną oznaki wyczerpania. 

�„Odkąd zaczęliśmy 
stosować opcję 
SmartCare®/PS, 
zauważyłem, że na 
początku wentylacji 
ustawialiśmy zbyt wysokie 
ciśnienie ΔPsupp” – 
tłumaczy Möhlendick.

Rys. 15. 
Andreas Möhlendick
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Rys. 16 i 17: 
Na obu płucach 
widoczne są 
zlewające się 
nacieki, co wskazuje 
na zespół ostrej 
niewydolności 
oddechowej 
(ARDS).
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Rys. 18. 
Dwa tygodnie od 
pierwszego zdjęcia 
RTG wszystko 
wróciło do normy.
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Rys. 19. 
Wykres sporządzony tuż 
przed zakończeniem 
wentylacji wyraźnie 
pokazuje, jak 
szybko i skutecznie 
SmartCare®/PS reaguje 
na zmieniające się 
wymagania pacjenta 
względem wspomagania 
oddechu. Początkowo 
SmartCare®/PS szybko 
zwiększa ciśnienie ΔPsupp 
w odpowiedzi na wysoką 
częstotliwość oddechów, 
a następnie usiłuje 
ponownie zmniejszyć siłę 
wspomagania wentylacji. 
Wykres przedstawia 
taką samą reakcję, gdy 
częstotliwość oddechu 
ponownie wzrasta. W tym 
przypadku wykres CO2 
pozostaje stosunkowo 
płaski.
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Przypadek II
Phillip Thaut, RRT-NPS, RPFT, szpital Utah Valley w Provo  
w stanie Utah, USA

Podjęto leczenie 83-letniej kobiety z podejrzeniem zapalenia 
mięśnia sercowego oraz możliwą aspiracją i ciężkim 
zapaleniem przełyku. Dodatkowo pacjentka cierpiała na 
POChP z przewlekłą retencją CO2.

Łączny czas inwazyjnej wentylacji mechanicznej: 8 dni

Po intubacji i stabilizacji cewnikowanie serca wykazało, że 
tętnice wieńcowe są stosunkowo „czyste”, a frakcja wyrzutowa 
wynosi około 22%, prawdopodobnie ze względu na ostre 
zapalenie mięśnia sercowego.

Po osiągnięciu stabilności hemodynamicznej i poprawieniu 
frakcji wyrzutowej za pomocą leków inotropowych rozpoczęto 
próby odzwyczajania od respiratora z wykorzystaniem 
spontanicznego CPAP-PS zgodnie z obowiązującym 
protokołem.

Rys. 20. 
Phillip Thaut
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Przez sześć dni prowadzono wentylację mechaniczną 
z nieskutecznymi próbami wymuszenia oddechu 
spontanicznego. Niemożliwe było odzwyczajenie i/lub 
utrzymanie ciśnienia wspomagającego oddychanie na 
poziomie <18 cmH2O bez istotnego przyspieszenia oddechu 
lub niepowodzenia próby odzwyczajenia. Silne zmęczenie 
oddechowe spowodowało konieczność utrzymania trybu 
A/C przez ponad 24 godziny do powrotu do zdrowia. Obawy 
związane z ryzykiem podtrzymania zależności od respiratora 
oraz kolejne nieudane próby odzwyczajenia skłoniły personel 
do podłączenie pacjentki do respiratora Dräger Evita® XL 
wyposażonego w układ SmartCare®/PS.

Dzięki systemowi SmartCare® pacjentka była w stanie 
podtrzymać wydłużone próby spontanicznego oddychania 
przez tryb CPAP-PS, w czasie których ciśnienie wspomagania 
było zmniejszane stopniowo z 18 do 10 cmH2O, i została 
odłączona od inwazyjnej wentylacji mechanicznej w czasie 
krótszym niż 48 godzin. Następnie aż do wypisania ze 
szpitala pacjentka była wentylowana nieinwazyjnie w sposób 
przerywany za pośrednictwem maski tlenowej.

„Najważniejszą sprawą jest przyjęcie do wiadomości, że 
proces odzwyczajania jest ciągły i niekoniecznie wymaga 
stałej obecności osoby nadzorującej przy łóżku chorego 
podczas odzwyczajania” – tłumaczy Thaut.
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Załącznik III: SmartCare®/PS 2.0 – 
Zmiany i uzupełnienia dobrze znanego 
protokołu odzwyczajania*
Od 2004 roku SmartCare®/PS 1.1 jest najlepiej sprzedającą 
się opcją dla respiratorów Evita® XL. Jej duża popularność 
pozwoliła nam zgromadzić spore doświadczenie w obsłudze 
opartych na wiedzy automatycznych systemów odzwyczajania. 
Na podstawie tych doświadczeń SmartCare®/PS 2.0 został 
odpowiednio zmodyfikowany. 

Najważniejsze zmiany wprowadzone w SmartCare®/PS 2.0*:
–	 Masa ciała obliczana jest na podstawie wzrostu.
–	� Możliwość regulowania ciśnienia PEEP dla etapów 

obserwacji i utrzymania. 
–	� Możliwość regulowania maksymalnego stężenia FiO2 dla 

etapów „obserwacji” i „utrzymania”. 
–	� Możliwość regulowania strefy komfortu oddechowego  

w obrębie określonych wartości maksymalnych.
–	 Dodatkowe zmiany.

1. Masa ciała obliczana jest na podstawie wzrostu.
W odróżnieniu od SmartCare®/PS 1.1, masa ciała jest teraz 
obliczana bezpośrednio na podstawie wprowadzonego wzrostu 
pacjenta (Rys. 1). Umożliwia to uruchomienie respiratora 
Evita® V800, Evita® V600, Evita® Infinity® V500 lub Evita® V300 
ze spójnymi parametrami startowymi i rozpoczęcie sesji 
SmartCare®/PS. Wartość ta nadal określa minimalną 
objętość oddechową, jaką SmartCare®/PS stosuje w celu 
regulowania ciśnienia wspomagania. W połączeniu z aktywnym 
dostosowaniem pierwotnych wytycznych (patrz: konfigurowalna 
strefa komfortu oddechowego) możliwe jest ustawienie dla 
danego pacjenta minimalnej objętości oddechowej.

2. Możliwość regulowania ciśnienia PEEP dla etapów obserwacji 
i utrzymania.
Dotychczas ciśnienie PEEP musiało być obniżone do 5 mbar 
lub mniej, gdy osiągnięto najniższe dopuszczalne ciśnienie 
wspomagania dla danego pacjenta, o ile wcześniej zostało 
ustawione na wartość powyżej 5 mbar. SmartCare®/PS 

* Dostępne dla Evita® V800, Evita® V600, Evita® Infinity® V500 (SW 2.n) oraz Evita® V300
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wymagał zmniejszenia ciśnienia PEEP po każdorazowym 
określeniu nowej klasyfikacji. 

Konieczne może jednak okazać się utrzymanie ciśnienia 
PEEP na poziomie >5 mbar podczas całego procesu 
automatycznego odzwyczajania. Z klinicznego punktu 
widzenia wymagana może być również ekstubacja pacjenta 
przy wyższych wartościach PEEP. Strategia ta zyskała szerokie 
uznanie w codziennej praktyce klinicznej. Wartość tę można 
teraz regulować w zakresie 5–15 mbar dla indywidualnego 
automatycznego odzwyczajania aż do momentu ekstubacji,  
z uwzględnieniem ciśnienia PEEP. Wartość domyślna 
ustawiona jest na 5 mbar (patrz Rys. 1). 

Jednak jeżeli faktyczne ciśnienie PEEP nadal przekracza 
maksymalny dopuszczalny poziom, gdy wspomaganie 
ciśnieniowe osiągnie najniższy możliwy poziom, użytkownik 
zostaje poproszony o zmniejszenie ciśnienia PEEP.

3. Możliwość regulowania maksymalnego stężenia FiO2 dla 
etapów „obserwacji” i „utrzymania”.
SmartCare®/PS automatyzuje proces odzwyczajania od 
wentylacji wspieranej ciśnieniowo. Automatyczna regulacja 
dotyczy tylko wartości ∆PS. Wszystkie pozostałe parametry, 
takie jak ciśnienie PEEP, czas narastania czy wskaźnik FiO2, 
użytkownik musi ustawić ręcznie, ponieważ SmartCare®/PS 
zakłada, że pacjent skierowany do odzwyczajania jest stabilny 
hemodynamicznie i wykazuje właściwą oksygenację. 
SmartCare®/PS nie uwzględnia poziomu oksygenacji, dlatego 
zadana wartość FiO2 jest ignorowana. Aby nie dopuścić 
do omyłkowego odłączenia pacjenta od respiratora, gdy 
żądane stężenie FiO2 wynosi przykładowo 80 vol%, ustawić 
można maksymalną wartość FiO2 dla etapów „obserwacji” 
i „utrzymania” (Rys. 1). Ustawienie to, podobnie jak 
zbyt wysokie ciśnienie PEEP, powoduje po osiągnięciu 
najniższego możliwego poziomu wspomagania ciśnieniowego 
wyświetlenie komunikatu informującego użytkownika  
o konieczności zmniejszenia stężenia FiO2 w celu przejścia do 
etapu obserwacji. Maksymalną wartość FiO2 można ustawić  
w zakresie od 30 do 100 vol%. Wartość domyślna ustawiona 
jest na 40 vol%. 
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4. Możliwość regulowania strefy komfortu oddechowego  
w obrębie określonych wartości maksymalnych.
Większość pacjentów, u których jako metodę odzwyczajania 
wybrano protokół SmartCare®/PS, prawdopodobnie 
udałoby się odzwyczaić z wykorzystaniem standardowych 
ustawień. Jednak w pewnych przypadkach konieczne może 
być określenie indywidualnych limitów, w obrębie których 
SmartCare®/PS przeprowadzi procedurę automatycznego 
odzwyczajania zgodnie z przyjętymi i opisanymi wcześniej 
zasadami. SmartCare®/PS 2.0 umożliwia indywidualną 
regulację parametrów tak zwanej „strefy komfortu 
oddechowego”. Ustawienia można wprowadzić przed 
rozpoczęciem sesji i zostaną zastosowane dopiero po 
aktywowaniu funkcji „Change Guideline” (Zmień wytyczne). 
Aktywacja tej funkcji nadpisuje wszystkie pozostałe 
ustawienia, takie jak POChP czy zaburzenia neurologiczne. 
Indywidualna regulacja pozwala osiągnąć lepszy stosunek 
minimalnej objętości oddechowej do wentylacji przestrzeni 
martwej, szczególnie w przypadku bardzo wysokich pacjentów 
(Rys. 2).

Rys. 1: Okno wprowadzania ustawień masy ciała w respiratorze Evita® V800.
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Dla indywidualnego automatycznego procesu odzwyczajania 
ustawić można następujące parametry:

*�Jeśli jako jednostkę wybrano milimetr słupa rtęci (mmHg). Jeśli wybrano kPa lub vol%, 
wartości graniczne odpowiadają wartościom po konwersji.

Rys. 2.

Parametr	 Jednostka	 Zakres	 Domyślny

RRspon wysoka	 1/min	 20–40	 30

RRspon niska	 1/min	 10–15	 15

VT/IBW niska	 ml/kg KG	 4–7 	 5

etCO2 wysokie	 mmHG*	 45–65	 55
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Ponieważ indywidualnie ustawione limity pozostają 
nieaktywne do momentu włączenia funkcji „Change 
Guideline” (Zmień wytyczne), odzwyczajanie w zakresie 
tych limitów jest możliwe dopiero po aktywowaniu tej funkcji 
i rozpoczęciu sesji (Rys. 3). Naciśnięcie przycisku „Yes” 
(Tak) obok „Change Guideline” (Zmień wytyczne) aktywuje 
tę funkcję. Po rozpoczęciu sesji wyświetlany jest stosowny 
komunikat. 

Rys. 3: Okno zmiany wytycznych w respiratorze Evita® V800.

Automatyczne odzwyczajanie z pomocą indywidualnie 
ustawionych limitów wymaga pełnego zrozumienia podstaw 
wdrożonego protokołu. Jak pokazuje wieloośrodkowe badanie 
(Lellouche et al. [9]), indywidualna regulacja parametrów 
może przyspieszyć proces odzwyczajania, ale równie dobrze 
może też go spowolnić. W zależności czy pierwotne limity 
zostały poszerzone, czy zawężone, można spodziewać 
się późniejszej lub wcześniejszej reakcji SmartCare®/PS 
w porównaniu do protokołu podstawowego. Jeśli indywidualny 
limit wartości RRspn jest wysoki, np. ustawiony na 40/min  
i aktywny, reakcja na diagnozę „przyspieszony oddech” 
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następuje później niż miałoby to miejsce w przypadku, gdyby 
utrzymany został pierwotny limit 30/min. Ta sama zasada 
dotyczy wszystkich pozostałych parametrów i diagnoz.

5. Dodatkowe zmiany
W podstawowym protokole dokonano dodatkowych zmian. 
Przykładowo, wartość graniczna dla wysokiego RRspn 
zwiększającego stopień wspomagania ciśnieniowego ze 
względu na przyspieszony oddech u pacjentów z POChP 
została zwiększona z 30/min do 34/min. Wynika to z faktu,  
że u pacjentów cierpiących na POChP zwykle występuje 
wyższa częstotliwość oddechu niż u chorych bez POChP.
Ponadto minimalne wymagane ciśnienie wspomagające dla 
pacjentów intubowanych rurką dotchawiczą, wentylowanych 
bez aktywnego nawilżania i bez użycia funkcji ATC® 
zmieniono z 12 mbar na 10 mbar. Wynika to z faktu, że 
wpływ najnowszych filtrów HME na niezbędne ciśnienie 
wspomagające został zmniejszony w celu utrzymania 
częstotliwości oddechu w granicach strefy komfortu 
oddechowego. 

Dodatkowo możliwe jest wyświetlenie czasu pozostałego do 
następnej klasyfikacji w trakcie aktywnej sesji SmartCare®/PS 
na panelu sterowniczym respiratora Evita® V800, Evita® V600, 
Evita® Infinity® V500 lub Evita® V300 (Rys. 4).
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Rys. 4: Przykład konfiguracji ekranu w respiratorze Evita® V800  
z np. czasem pozostałym do kolejnej klasyfikacji.
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Załącznik V: Słowniczek

ATC®	 Automatyczna kompensacja rurki
bpm 	� Oddechów na minutę
BW 	� Masa ciała
Strefa komfortu 	� Zakres parametrów oddechowych określony przez 

częstotliwość oddechu spontanicznego, objętość oddechową  
i końcowo-wydechowe stężenie CO.Stężenie 2

POChP 	� Przewlekła obturacyjna choroba płuc (przewlekłe zapalenie 
oskrzeli)

CPAP/PS 	� Wentylacja ze stałym dodatnim ciśnieniem w drogach 
oddechowych (CPAP) i wspomaganiem ciśnieniowym 
indywidualnych oddechów (PS)

Diagnoza 	� Klasyfikacja stanu oddechowego przez SmartCare®/PS według 
jednej z ośmiu różnych diagnoz: znaczne przyspieszenie 
oddechu, przyspieszenie oddechu, centralna hipowentylacja, 
hiperwentylacja niewyjaśniona, wentylacja niewystarczająca, 
hipowentylacja, wentylacja normalna, hiperwentylacja

Czas trwania 	� Czas trwania sesji terapeutycznej
etCO2	� Końcowo-wydechowe stężenie CO2

RRspon	� Częstość oddechu spontanicznego
HME/filtr 	� Wymiennik ciepła i wilgoci
Zakłócenia 	� Działania podejmowane przez użytkownika obsługującego 

respirator Evita® V800, Evita® V600, Evita® Infinity® V500 
lub Evita® V300, które mogą doprowadzić do konfliktu  
z protokołem SmartCare®/PS

MV 	� Objętość minutowa – objętość powietrza podana w czasie  
1 minuty

Sesja terapeutyczna 	� Czas, w którym wspomaganie ciśnieniowe jest automatycznie 
regulowane

Dziennik sesji 	 Rejestr przebiegu sesji terapeutycznej 
terapeutycznej 	
PAW	� Ciśnienie w drogach oddechowych
PEEP 	� Dodatnie ciśnienie końcowo-wydechowe
Faza 	� Fazy odzwyczajania (regulacja, obserwacja, utrzymanie)
PS 	� Wspomaganie ciśnieniowe
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Jednostki pomiaru ciśnienia
Międzynarodowy Układ Wielkości (ISQ), określony przez normę ISO 31 oraz ISO 
80000, wskazuje paskale (Pa) jako podstawową jednostkę pomiaru ciśnienia. Mimo 
to w literaturze medycznej i powszechnie stosowanej praktyce do opisu ciśnienia  
w drogach oddechowych i parametru etCO2 wykorzystuje się inne jednostki. W treści 
tej broszury w odniesieniu do ciśnienia w drogach oddechowych stosowana jest 
jednostka „cmH2O”, a dla stężenia etCO2 jednostka „mmHg”. Respiratory Evita® 
V800, Evita® V600, Evita® Infinity® V500 oraz Evita® V300 można skonfigurować 

ΔPsupp	� Stopień wspomagania ciśnieniowego podczas wdechu
ΔPsupp docelowe	� Minimalne wspomaganie ciśnieniowe podczas wdechu 

określone dla danego pacjenta
ΔPsupp początkowe	� Stopień wspomagania ciśnieniowego podczas wdechu na 

początku sesji terapeutycznej
SBT 	� Próba oddychania spontanicznego
SC-etCO2	� Końcowo-wydechowe stężenie CO2 określone przez 

SmartCare
SC-ΔRRspon	� Częstość oddechu spontanicznego określona przez 

SmartCare
SC-ΔPsupp	� Ciśnienie PSupp jest automatycznie ustawiane przez 

SmartCare, ale może być w dowolnym momencie zmienione 
przez użytkownika

SC-VT	� Objętość oddechowa określona przez SmartCare
TBezdech	� Czas trwania bezdechu
Uprawnienia 	� Uprawnienia członków personelu medycznego do określania 

i podejmowania leczenia
Użytkownik 	� Prowadzący leczenie pacjenta użytkownik protokołu 

SmartCare/PS
VTe	� Objętość oddechowa przy wydechu
VTi	� Objętość oddechowa przy wdechu
WAS	� Usługa oparta na aplikacji sieciowej
Odzwyczajanie	� Stopniowe zmniejszanie stopnia wspomagania 

wentylacyjnego prowadzące do całkowitego wyeliminowania 
potrzeby wentylowania pacjenta
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pod względem jednostek pomiaru ciśnienia w drogach oddechowych (wyświetlane 
ustawienia i wyniki pomiaru), temperatury i wartości etCO2. 

Poniżej zamieszczono przeliczenie jednostek stosowanych w broszurze.
• 1 cmH2O = 0,980665 mbar (1 cmH2O ~ 1 mbar)
• 1 mmHg = 0,13332237 kPa
• �Wartości parametru etCO2 podane w broszurze po konwersji z jednostki mmHg na 

jednostkę kPa:
	 20 mmHg = 2,66 kPa, 35 mmHg = 4,66 kPa, 55 mmHg = 7,33 kPa,  
	 57 mmHg = 7,60 kPa, 60 mmHg = 7,99 kPa, 65 mmHg = 8,66 kPa



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.

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

SIEDZIBA SPÓŁKI
Dräger Polska Sp. z o.o.
ul. Posag 7 Panien 1
02-495 Warszawa
Tel.	 +48 22 243 06 58
Fax.	+48 22 243 06 59

BIURO KATOWICE
Dräger Polska Sp. z o.o.
ul. Uniwersytecka 18
40-007 Katowice
Tel.	 +48 32 388 76 60
Fax.	+48 32 601 26 24

BIURO GDYNIA
Dräger Polska Sp. z o.o.
ul. Tadeusza Wendy 15
81-341 Gdynia
Tel. +48 58 671 77 70
Fax. +48 58 671 05 50
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