
Automatyczne odzwyczajanie: Sprawniejsza  
praca i redukcja kosztów w OIT
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ZAGADNIENIE
Wentylacja mechaniczna to bardzo skomplikowany proces, 
który zwykle prowadzony jest w oddziałach intensywnej terapii. 
Nadal nie istnieją jednak jednolite, oparte na dowodach 
naukowych wytyczne dla procesu odzwyczajania od respiratora. 
Każde opóźnienie w odzwyczajaniu pacjenta od wentylacji 
mechanicznej zwiększa koszty opieki oraz ryzyko wystąpienia 
niepożądanych powikłań, jak choćby respiratorowe uszkodzenie 
lub zapalenie płuc. Ogólnie rzecz biorąc, w pierwszej kolejności 
lekarz musi ocenić, czy istnieje szansa, że pacjent będzie 
tolerował proces odzwyczajania, a potem przeprowadzić 
badanie przesiewowe. 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.1

Lekarze zmagają się z trudnościami wynikającymi z nadmiaru 
informacji, wielopriorytetowego charakteru zadań i mnogości 
stosowanych praktyk. Nawet jeśli dostępne są właściwie 
rozpisane protokoły, ich przestrzeganie utrudnia szereg 
kwestii natury praktycznej.2  Jeżeli stosowane są zamknięte 
systemy kontrolne, komputerowe protokoły mogą umożliwić 
wzrost stopnia ujednolicenia procesów decyzyjnych wśród 
lekarzy. W przeciwieństwie do człowieka, komputer zachowuje 
czujność 24 godziny na dobę przez siedem dni w tygodniu. 
Przy odpowiednim zastosowaniu czekający nas postęp zapewni 
szansę na dalszą poprawę jakości i skuteczności leczenia.3

Wentylacja mechaniczna wiąże się ze znacznym wzrostem 
dziennych kosztów opieki nad pacjentami leczonymi 
w oddziale intensywnej terapii przez cały okres ich 
pobytu. Działania pozwalające skrócić czas pobytu w 
oddziale intensywnej terapii i/lub prowadzenia wentylacji 
mechanicznej mogą prowadzić do znacznego obniżenia 
całkowitego kosztu hospitalizacji pacjenta.4
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KOSZT INTENSYWNEJ OPIEKI MEDYCZNEJ
Choć wpływ na kalkulację kosztów mają takie czynniki jak wiek, 
wymagany poziom opieki medycznej, płeć i diagnoza pacjenta, 
ogólnie przyjmuje się, że średni dzienny koszt opieki nad jednym 
pacjentem na OIT wynosi około 3000 dolarów. Wentylacja 
mechaniczna kosztuje dodatkowo 1500 dolarów dziennie.4  
Koszty intensywnej opieki medycznej są najwyższe w ciągu 
dwóch pierwszych dni po przyjęciu na oddział, po czym 
stabilizują się na niższym poziomie. Wentylacja mechaniczna 
wiąże się ze znacznym wzrostem dziennych kosztów opieki nad 
pacjentami leczonymi w oddziale intensywnej terapii przez cały 
okres ich pobytu. Działania pozwalające skrócić czas pobytu  
w oddziale intensywnej terapii i/lub prowadzenia wentylacji 
mechanicznej mogą prowadzić do znacznego obniżenia 
całkowitego kosztu hospitalizacji pacjenta.4

BADANIA I DOWODY NAUKOWE 
W ramach przeprowadzonego w Kanadzie badania WEAN 
(wcześniejsze, automatyczne odzwyczajanie z wykorzystaniem 
nowych technologii) porównano standardowy i automatyczny 
protokół odzwyczajania. Do interdyscyplinarnego zespołu 
badawczego należał lekarz, terapeuta oddechowy i pielęgniarka 
z oddziału intensywnej terapii.5 Badanie wykazało,  
że u pacjentów, wobec których zastosowano procedurę 
automatycznego odzwyczajania, średni czas do pierwszej udanej 
próby oddychania spontanicznego i ekstubacji uległ znacznemu 
skróceniu. Odnotowano mniej epizodów wydłużonej wentylacji  
i wynikającej z nich potrzeby przeprowadzania tracheotomii. 

Z zamieszczonego w badaniu Cochrane Review z 2014 roku 
porównania automatycznych protokołów i standardowych metod 
odzwyczajania wynika, że średni czas wentylowania z użyciem 
respiratora udało się skrócić o 26%. Czas odzwyczajania od 
respiratora został skrócony o 70%, a czas pobytu na OIT udało  
się ograniczyć o 11%. Zastosowanie automatycznych protokołów 
nie spowodowało żadnych niepożądanych skutków ubocznych. 
Badanie porusza też następujące kwestie: znaczne zróżnicowanie 
wśród rodzajów stosowanych protokołów, kryteria pozwalające 
określić moment rozpoczęcia odzwyczajania, schorzenia 
pacjentów i najczęstsze praktyki związane z odzwyczajaniem.6 
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MNIEJSZE OBCIĄŻENIE PERSONELU 
Obecne niedobory kadrowe wśród terapeutów oddechowych 
zostały odnotowane już w 2006 roku. Jak dowiedziono, 
stosowanie automatycznych protokołów ogranicza liczbę 
zabiegów przeprowadzanych w procesie odzwyczajania, co 
powinno przekładać się na mniejsze obciążenie przytłoczonego 
obowiązkami personelu.7 Niedobory kadrowe, rosnąca liczba 
pacjentów wymagających wentylacji mechanicznej oraz narzucony 
odgórnie stosunek liczby pacjentów do liczby członków personelu 
medycznego mogą stanowić bardzo silne argumenty 
przemawiające za automatyzacją procesu odzwyczajania.7

SMARTCARE/PSTM 
SmartCare/PS to zintegrowany, automatyczny protokół 
kliniczny, który wspomaga spontaniczne oddychanie pacjenta 
podczas normalnej wentylacji oraz automatycznie koryguje 
wsparcie wentylacyjne. 

Gdy lekarz uzna pacjenta za gotowego na rozpoczęcie 
odzwyczajania (tj. stwierdzi u niego stabilność 
hemodynamiczną, dostateczną oksygenację i właściwe 
zabezpieczenie dróg oddechowych), określa trzy 
kontrolowane parametry określające granice strefy komfortu 
oddechowego: szybkość oddechu spontanicznego, 
spontaniczna objętość oddechowa oraz końcowo-wydechowe 
stężenie CO2.

Na podstawie monitorowanych parametrów stan wentylacji 
pacjenta jest klasyfikowany jako normalny, niewystarczający, 
hipowentylacja, hiperwentylacja, niewyjaśniona hiperwentylacja, 
przyspieszony oddech lub znacznie przyspieszony oddech. 

Algorytm SmartCare/PS nadzoruje proces odzwyczajania  
i w oparciu o określone parametry dostosowuje go do 
wymagań klinicznych pacjenta, podtrzymuje aktualny stopień 
wspomagania lub obserwuje i sugeruje odłączenie pacjenta 
od respiratora. Kiedy pojawi się komunikat „Consider 
Separation” (Rozważ odłączenie), lekarz musi ocenić stan 

pacjenta i obrać właściwy kierunek działań (tj. ekstubacja  
lub kontynuowanie wentylacji mechanicznej).

PODSUMOWANIE
Wsparcie w podejmowaniu decyzji i zautomatyzowane 
algorytmy usprawniają terapię oddechową i gwarantują 
ujednolicone podejście do odzwyczajania od respiratora,  
a w niektórych przypadkach mogą przynieść poprawę 
wyników leczenia. Jednak populacja pacjentów przeznaczona 
do zastosowania tego protokołu musi być starannie dobrana. 
Lekarz opiekujący się pacjentem musi dokonać subiektywnej 
oceny jego stanu (tj. badanie fizykalne, elektrokardiografia  
i badanie hemodynamiczne).  

Pytania? 
Wszelkie pytania i prośby o szczegółowe informacje należy 
kierować na adres:
edwin.coombs@draeger.com 
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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 
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Drägerwerk AG & Co. KGaA
Moislinger Allee 53–55
23558 Lubeka, Niemcy 

www.draeger.com
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Drägerwerk AG & Co. KGaA 
Moislinger Allee 53–55
23542 Lubeka, Niemcy

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


