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Abstract

Background: Weaning from mechanical ventilation is a growing and challenging issue in modern intensive care 
medicine. We aimed to describe a 7-year experience in in weaning from mechanical ventilation of a single centre in 
Germany. 
Methods: We retrospectively analysed data regarding 403 patients admitted between 2007 and 2013 with difficult 
or prolonged mechanical ventilation weaning.  
Results: There were 261 men (64.8%) in the population. The median age was 72 (IQR 63; 77) years. The underlying 
reasons for ventilator dependence comprised: post-operative respiratory failure (56.3%), exacerbation of chronic 
obstructive pulmonary disease (14.4%) and pneumonia (7.4%). A tracheostomy was performed about 9 (IQR 7; 14) 
days after the last attempt of a spontaneous breathing trial, usually with the percutaneous method (89.3%). The me-
dian length of stay was 28 (IQR 20; 41) days. Sixty-five (16.1%) patients died. Among the survivors, complete ventilator 
independence was achieved in 316 (78.4%) subjects while 94 (29.7%) of subjects required a tracheal tube on discharge. 
The vast majority of patients were discharged to rehabilitation clinics (56.1%). All of the analysed parameters did not 
statistically significantly differ between consecutive years in the investigated period.  
Conclusion: Our initial experience with weaning from mechanical ventilation are encouraging, repeatable in subse-
quent years of observation and consistent with the literature data. Assessing the predictors of successful mechanical 
ventilation weaning requires further research.
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Przewlekła niewydolność oddechowa jest rosnącym 
problemem w intensywnej terapii [1, 2]. Z uwagi na profil 
chorych — coraz starszych i bardziej obciążonych zdrowot-
nie — kierowanych do operacji oraz długotrwale leczonych 

na oddziałach wewnętrznych, można się spodziewać, że 
odsetek ten będzie się zwiększał [2]. Z uwagi na postęp 
w wentylacji mechanicznej (jej dostępność, stosowane 
metody, szkolenie personelu, itp.) oraz coraz bardziej re-
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strykcyjną politykę kosztową, tworzone są oddziały dedy-
kowane odzwyczajaniu od respiratora chorych długotrwale 
wentylowanych, którzy w przeciwnym wypadku przez długi 
czas byliby hospitalizowani na klasycznych oddziałach ane-
stezjologii i intensywnej terapii (OAiIT). 

Chociaż kryteria przyjęcia, definicje określające zależ-
ność od mechanicznej wentylacji, wyposażenie i zatrudnia-
ny personel wciąż różnią się między ośrodkami, czynione są 
starania, aby standaryzować opiekę w tej grupie chorych 
[3]. Takie rozwiązania od około 15 lat funkcjonują w kra-
jach Ameryki Północnej [4, 5] i Europy Zachodniej [6−8]. 
Należy się spodziewać, że ten typ opieki wkrótce pojawi 
się w Polsce. 

Zwykle kilka pierwszych lat działalności oddziałów jest 
przyczynkiem, aby podsumować wyniki leczenia i porównać 
je z dostępnymi danymi literaturowymi [4−9]. Stąd celem 
niniejszej pracy jest opis siedmioletnich doświadczeń nie-
mieckiego ośrodka, do którego przyjmowani są chorzy dłu-
gotrwale wentylowani, i w którym poddawani są procesowi 
odzwyczajania od respiratora (tzw. weaning center).

Metodyka 
Do badania włączono kolejnych chorych przyjmowa-

nych do regionalnego ośrodka (Weaning Station Neuerburg) 
w latach 2007−2013. Ten dziewięciołóżkowy oddział po-
wstał w maju 2007 roku i rozpoczął przyjmowanie chorych 
13 czerwca 2007 roku. Do 31 grudnia 2013 roku leczonych 
było 424 pacjentów. Dla 21 osób nie posiadano pełnych 
danych, dlatego wyłączono ich z dalszych analiz (6 osób 
z 2007 roku, 4 z 2008 roku, 3 z 2009 roku, 6 z 2010 roku, 
2 z 2012 roku). Chorzy ci kierowani byli z oddziałów inten-
sywnej terapii, w których ich czas pobytu wynosił od 1 do 
6 tygodni, z pooperacyjną niewydolnością oddechową, za-
ostrzeniem niewydolności oddechowej w przebiegu chorób 
przewlekłych (przewlekła obturacyjna choroba płuc, astma, 
nadciśnienie płucne, włóknienie płuc, pylica, itp.), neurolo-
gicznymi przyczynami niedomogi oddechowej (ośrodkowe 
i obwodowe), chorobą poresuscytacyjną, chorobami układu 
kostno-stawowego, urazami wielonarządowymi, a także byli 
to chorzy z chorobą nowotworową po operacjach paliatyw-
nych. Na wykorzystanie danych, pod warunkiem zachowa-
nia ich pełnej anonimowości, uzyskano zgodę kierownika 
oddziału. Pozyskanie zgody Komisji Etyki nie było prawnie 
wymagane. 

Wskazania do hospitalizacji na tego typu oddziale opi-
sują uaktualniane rekomendacje German Respiratory Society 
[10]. Kryterium przyjęcia stanowi przewlekła niewydolność 
oddechowa wymagająca wentylacji mechanicznej z przewi-
dywanym ciężkim lub przedłużonym procesem odzwycza-
jania od respiratora, tj. odpowiednio: 2−3 próby nieudanej 
ekstubacji i/lub do 7 dni przedłużonej wentylacji oraz 3 lub 
więcej prób ekstubacji i/lub > 7 dni przedłużonej wentylacji 

mechanicznej. Leczenie i stosowane procedury są oparte 
na standardach dla określonych jednostek chorobowych 
(AWMF, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften) [11].

Leczenie jest refundowane przez kasy chorych w sys-
temie DRG (German Refined Diagnosis-Related Groups) [12]. 
Wszystkie procedury wycenione są podobnie jak na standar-
dowych oddziałach intensywnej terapii, a osobno pokrywa 
się koszty wentylacji mechanicznej (za godzinę wentylacji).  

Analizie statystycznej poddano podstawowe dostępne 
parametry, obejmujące dane demograficzne, przyczynę 
przyjęcia, konieczność wykonania wczesnej tracheostomii 
(tj. do 7. dnia wentylacji), czas pobytu, miejsce wypisu i sku-
teczność terapii. Analizę prowadzono na podstawie procedur 
dostępnych w oprogramowaniu MedCalc v14.8.1. Zmienne 
jakościowe przedstawiono w postaci wartości bezwzględnej 
i/lub odsetka, ilościowe — mediany i rozstępu międzykwar-
tylowego (IQR). Ocenę różnic pomiędzy kolejnymi latami 
prowadzono na podstawie wyniku testu χ2 lub Kruskala-
-Wallisa. W przypadku różnic znamiennych statystycznie 
dla zmiennych ilościowych, prowadzono analizę post-hoc. 
Przyjęto kryterium znamienności statystycznej p < 0,05. 

Wyniki
Analizie poddano dane 403 chorych długotrwale wen-

tylowanych, leczonych w latach 2007−2013. W poszcze-
gólnych latach hospitalizowano kolejno: 9, 44, 75, 69, 74, 
69 i 63 osób. W badanej grupie było 261 mężczyzn (64,8%) 
i 142 kobiety (35,2%), bez różnic w kolejnych latach (ryc. 1) 
(p = 0,5). Mediana wieku wynosiła 72 lata (IQR 63; 77 lat). 
Nie stwierdzono różnic w wieku przyjmowanych pacjentów 
w kolejnych latach (ryc. 2) (p = 0,4).

Podłoże choroby będące przyczyną przyjęcia do cen-
trum przewlekłej wentylacji przedstawiono w tabeli 1. Pod-
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Rycina 1. Płeć badanych a rok hospitalizacji
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łoże niewydolności oddechowej nie różniło się w poszcze-
gólnych latach (p = 0,2). 

Mediana czasu pobytu na oddziale wynosiła 28 dni (IQR 
20; 41 dni), bez różnic w poszczególnych latach (ryc. 3) 
(p = 0,5). Najdłuższy czas pobytu wynosił 153 dni. W od-
niesieniu do najliczniejszej grupy chorych (z pooperacyjną 
niewydolnością oddechową), mediana czasu od operacji do 
przyjęcia wynosiła 25 dni (IQR 17; 41 dni) i znamiennie sta-
tystycznie różniła się w kolejnych latach (p = 0,03). Zaobser-
wowano tendencję do tego, że pacjenci z tej grupy są coraz 
szybciej przekazywani do centrum przewlekłej wentylacji 
(ryc. 4). Najczęściej byli to w perspektywie 7 lat chorzy po 
operacjach kardiochirurgicznych (57,5%), brzusznych (16%) 
i neurochirurgicznych (9,8%).

Tracheostomię wykonywano u pacjentów około 9. dnia 
po intubacji (IQR 7; 14 dni), bez różnic w analizowanych 
latach (p = 0,3). Najczęściej przeprowadzano ją metodą prze-
zskórną (n = 360; 89,3% v. chirurgiczna u 43 osób; 10,7%), 
bez różnic między latami (p = 0,7). Tracheostomię przed 
przyjęciem wykonanych miało 368 chorych (95,1%), przy 
czym zaobserwowano, że żaden chory w 2007 roku i tylko 
2% chorych w 2008 roku miało tracheostomię przed przy-
jęciem, a odsetek tych chorych zwiększał się w kolejnych 
latach (p = 0,01). Wczesną tracheostomię przeprowadzono 
u 131 osób (34,7%) długotrwale wentylowanych, przy czym 
zaobserwowano zwiększający się trend w odsetku chorych 
przyjmowanych z wczesną tracheostomią w poszczególnych 
latach (ryc. 5) (p < 0,01).
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Tabela 1. Podłoże niewydolności oddechowej

Przyczyna Odsetek pacjentów

Pooperacyjna 56,3

Zaostrzenie przewlekłej obturacyjnej choroby płuc 14,4

Udar mózgu/krwawienie do ośrodkowego układu nerwowego 4,7

Zapalenie płuc 7,6

Choroba poresuscytacyjna 4,2

Uraz wielonarządowy 3

Choroby nerwowo-mięśniowe 2,9

Zaostrzenie przewlekłej niewydolności krążenia 2,7

Choroba nowotworowa po operacji paliatywnej 1,7

Encefalopatia 1,5

Zator tętnicy płucnej 0,7

Rycina 2. Wiek badanych a rok hospitalizacji
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Rycina 3. Czas pobytu w oddziale a rok hospitalizacji 
Legenda: wykres zawiera mediany i rozstęp międzykwartylowy (ramka-wąsy) oraz obserwacje odstające 
i ekstremalne (koła i kwadraty)

Rycina 4. Czas od operacji do przyjęcia do oddziału a rok hospitalizacji  
Legenda: wykres zawiera mediany i rozstęp międzykwartylowy (ramka-wąsy) oraz obserwacje odstające 
i ekstremalne (koła i kwadraty); p < 0,05 w analizach post-hoc dotyczyły różnic w latach 2009 v. 2008, 2011 
oraz 2012 

Spośród przyjętych chorych 65 (16,1%) zmarło w trakcie 
pobytu, bez znamiennych różnic w poszczególnych latach 
(ryc. 6) (p = 0,8). Typ oddziału, na który wypisywano pozosta-
łych 338 (83,9%) osób, przedstawiono w tabeli 2. Najczęściej 
były to: ośrodek rehabilitacyjny (56,1%), dom (14,8%) oraz 

oddział macierzysty (13,2%). Czynnikiem w znaczący sposób 
determinującym typ oddziału, na który wypisywano chorych, 
był wiek pacjentów (ryc. 7) (p < 0,001). Odstawienie przewlekłej 
wentylacji było możliwe u 316 (78,4%) wypisanych osób, w tym 
94 osoby wypisano z rurką tracheostomijną. 
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Tabela 2. Typ oddziału, na który wypisywano chorych 

Miejsce wypisu Odsetek pacjentów  
(n = 344)

Oddział rehabilitacyjny 56,1

Dom 14,8

Oddział chirurgii 8,7

Oddział geriatrii 7,8

Dom opieki 7

Oddział wewnętrzny 4,7

Oddział neurologii 0,9
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Rycina 5. Wczesna tracheostomia a rok hospitalizacji

Dyskusja
Celem pracy była charakterystyka chorych przyjmo-

wanych w prawie siedmioletnim przedziale czasu do re-
gionalnego ośrodka leczenia przewlekłej niewydolności 
oddechowej oraz ocena wyników leczenia. 

Otrzymane dane są w większości zbieżne z tymi prezen-
towanymi przez innych autorów, zwłaszcza w zakresie suk-
cesów terapii i śmiertelności szpitalnej [4−9], a największe 
różnice dotyczą odsetka hospitalizowanych kobiet: w naszej 
pracy 35%, a w badaniach innych około 50% [4−6, 8, 9]. 
Najprawdopodobniej wynika to z różnic spowodowanych 
przyczyną przyjęcia do centrum, gdyż w opisywanym przy-
padku byli to pacjenci chirurgiczni (56,3%), a w cytowa-
nych pracach — chorzy z interdyscyplinarnych oddziałów 
intensywnej terapii (tzw. medical ICU). Porównanie wieku 
badanych pozwala potwierdzić spostrzeżenie, że w pra-
cach wcześniej publikowanych [4, 6] analizą obejmowano 
młodszych chorych niż w najnowszych doniesieniach [5, 7]. 

Pacjenci wymagający przedłużonej wentylacji są obcią-
żeniem finansowym i logistycznym oddziałów intensywnej 
terapii. Ukazuje to liczba dni wentylacji przed przyjęciem 
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Rycina 6. Odsetek zgonów a rok hospitalizacji
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Rycina 7. Wiek badanych a typ 
oddziału, na który wypisywano 
chorych 
Legenda: wykres zawiera mediany 
i rozstęp międzykwartylowy (ramka-
wąsy) oraz obserwacje odstające 
(koła); p < 0,05 w analizach post-hoc 
dotyczyły różnic w grupach oddział 
chirurgii v. dom opieki, oddział 
geriatrii; dom v. oddział geriatrii, 
oddział wewnętrzny, oddział 
rehabilitacyjny; dom opieki v. oddział 
chirurgii, oddział wewnętrzny, oddział 
rehabilitacji; oddział geriatrii v. oddział 
chirurgii, dom, oddział wewnętrzny, 
oddział rehabilitacji; oddział 
wewnętrzny v. dom, dom opieki, 
oddział geriatrii; oddział rehabilitacji 
v. dom, dom opieki, oddział geriatrii
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do „weaning station”. W badaniach przeprowadzonych 
w 23 ośrodkach w USA wynosiła on 34 dni [13], a w innych 
pojedynczych ośrodkach: 56 dni [5] czy 50 dni [7]. Nasze 
dane są w tym zakresie satysfakcjonujące, gdyż mediana 
czasu od przyjęcia do szpitala do przekazania wynosiła tylko 
25 dni (IQR 17; 41 dni). Udowodniono, że wysoki wskaźnik 
powodzenia odzwyczajania od respiratora można uzyskać 
przy wcześnie i regularnie podejmowanych próbach eks-
tubacji zgodnie z protokołem PAD (pain–agitation–deli-
rium) [14] a w razie niepowodzenia — wczesnym podjęciu 
specjalistycznego leczenia na oddziałach „weaning” [15]. 
Chorzy dłużej leżący, wentylowani i sedowani są obciąże-
ni znacznie większym ryzykiem powikłań oddechowych, 
krążeniowych, zakaźnych, co przekłada się na niepomyśl-
ne rokowanie [10, 15]. Trudniej jest u nich także wyleczyć 
schorzenie podstawowe, będące przyczyną niewydolności 
oddechowej [8]. Z uwagi na skalę problemu, pod auspicjami 
Niemieckiego Towarzystwa Pulmonologicznego i Medycyny 
Oddechowej stworzono rejestr chorych przewlekle wenty-
lowanych, odzwyczajanych od respiratora (WeanNet) [16]. 
Koordynację projektu powierzono instytutowi Institut für 
Lungenforschung, a do tej pory włączono około 70 ośrodków. 
Jego celem jest zwiększenie współpracy między oddziałami, 
standaryzacja leczenia oraz poprawa jakości opieki nad pa-
cjentem. Najbliższe lata pokażą, czy inicjatywa okazała się 
na tyle skuteczna, aby móc ją aplikować w innych krajach.

Nasza praca nie jest wolna od ograniczeń, które muszą 
być brane pod uwagę przy interpretacji wyników. Są to 
jedynie wstępne, opisowe dane, bez wglądu w dokładną 
charakterystykę grupy i obciążenia wyjściowe chorobami 
dodatkowymi. Autorzy nie zbadali także, jakie są długo-
okresowe losy chorych. Niestety, informacje te nie są łatwo 
dostępne w Niemczech. Co wydaje się najciekawsze, warto 
dokonać bardziej szczegółowych analiz, aby odpowiedzieć 
na pytanie, jakie czynniki mogą determinować powodzenie 
leczenia w „weaning station”, zarówno w kategorii odzwycza-
jenia od respiratora, jak i prawdopodobieństwa przeżycia. 
Od wielu lat tworzone są bowiem liczne algorytmy o coraz 
lepszej zdolności predykcyjnej [17−20].

Wnioski
Wstępne wyniki leczenia chorych na oddziale są za-

chęcające, stabilne na przestrzeni 7 lat i zbieżne z danymi 
z piśmiennictwa. Odzwyczajenie od respiratora jest w więk-
szości przypadków możliwe w ciągu miesiąca hospitalizacji. 
Ocena predyktorów sukcesu terapii wymaga prowadzenia 
dalszych badań.    
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1.	 Praca nie była finansowana.
2.	 Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.
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