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Szanowna Redakcjo,
zespoły wczesnego reagowania  

(ZWR) zostały wprowadzone do szpita
li na początku lat 90. XX wieku, począt
kowo w Australii i Ameryce Północ
nej, następnie w Europie Zachodniej. 
W poszczególnych krajach systemy 
wczes nego reagowania są różnie na
zywane, ale ich głównym celem jest 
wczesna identyfikacja pacjentów za
grożonych gwałtownym pogorsze
niem stanu zdrowia/nagłym zatrzyma
niem krążenia (NZK) oraz szybkie 
wdro żenie odpowiedniego leczenia [1]. 
W  Polsce istnieje znaczny niedo
bór łóżek szpitalnych na oddziałach 
anestezjologii i intensywnej terapii 
(OAiIT), pomimo że rozporządzenie 
dotyczące standardów medycznych 
w anestezjologii i intensywnej terapii 
przewiduje, że liczba łózek na OAiIT 
powinna stanowić przynajmniej 2% 
całkowitej liczby łóżek w szpitalu [2]. 
Wyniki zagranicznych metaanaliz 
wskazują na istotne zmniejszenie czę
stości występowania NZK po wprowa
dzeniu ZWR [3, 4]. W związku z tym, że 
dane dotyczące interwencji ZWR oraz 
ich skuteczności w Polsce są nieliczne, 
zaplanowano badanie, którego celem 
była analiza interwencji ZWR przepro
wadzonych w uniwersyteckim szpi
talu klinicznym oraz ocena efektów 
wprowadzenia ZWR w szpitalu.

Dokonano retrospektywnej ana
lizy 71 interwencji ZWR przeprowa
dzonych w uniwersyteckim szpitalu 
klinicznym w okresie od 1.10.2018 r. 
do 30.01.2019 r. Na podstawie kart 
interwencji ZWR przeanalizowano po
wody wezwań, procedury wykonane 

podczas interwencji, rodzaj zastoso
wanej farmakoterapii oraz zalecenia 
dotyczące dalszego leczenia i postę
powania. Przeanalizowano ogólną 
liczbę wewnątrzszpitalnych przekazań 
pacjentów do OAiIT, liczbę szpitalnych 
NZK oraz współczynnik umieralności 
szpitalnej przed i po wprowadzeniu 
ZWR. Jako punkt odniesienia wzięto 
pod uwagę ten sam okres w roku po
przedzającym. Ponadto analizowano 
wybrane wyniki badań laboratoryj
nych pacjentów w  dniu wezwania 
ZWR: liczbę leukocytów i płytek krwi, 
stężenie białka Creaktywnego (CRP), 
glukozy, sodu, potasu, chlorków, krea
tyniny, bilirubiny całkowitej i mlecza
nów. Wyniki dostępnych badań labo
ratoryjnych uzyskano z medycznego 
systemu informatycznego. Ze wzglę
du na retrospektywny i obserwacyjny 
charakter badania zgoda komisji bio
etycznej nie była wymagana.

Spośród 53 pacjentów leczonych 
w  ramach ZWR kobiety stanowiły 
54%, a mężczyźni 46%, mediana wie
ku wyniosła 64 (IQR 58–76) lata. Liczba 
wezwań ZWR wynosiła średnio 0,58/
dobę, 4,06/tydzień, 17,75/miesiąc. 
Jednorazowe interwencje stanowiły 
75% wszystkich wezwań. 

W przypadku większości interwen
cji ZWR powodów wezwań było kilka: 
ocena wydolności oddechowej – 37, 
ocena wydolności krążeniowej – 20, 
kwalifikacja do leczenia w warunkach 
OIT – 14, nagła zmiana stanu neurolo
gicznego – 12, nagła duszność – 10,  
częstotliwość oddechów < 8 lub  
> 28–30 min1 – 9, saturacja obwodowa 
< 90% – 8, zaniepokojenie personelu – 8,  
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częstość akcji serca < 40 lub > 140 min1  
– 7 razy i  inne. Ogólnie powody we
zwań ZWR przedstawiono na rycinie 1. 

Wyniki analizowanych badań labo
ratoryjnych przedstawiono w tabeli 1.  
Pacjenci, do których został wezwany 
ZWR, cechowali się podwyższonymi 
wartościami liczby leukocytów, stęże
nia CRP oraz mleczanów. 

Procedury wykonane podczas 
interwencji ZWR oraz zastosowane 
leczenie farmakologiczne przedsta
wiono w tabeli 2. Gazometria krwi tęt
niczej oraz intubacja były procedurami 
wykonywanymi najczęściej, co wynika 
z najczęstszej przyczyny wezwania, 
jaką była ocena wydolności oddecho
wej (rycina 1). 

W  ramach działań ZWR najczę
ściej zalecano kontynuację wentylacji 
mechanicznej u  pacjentów wenty
lowanych mechanicznie – 32 (45%), 
dodatkowe badania laboratoryjne – 
24 (34%), wykonanie gazometrii krwi 
tętniczej – 22 (31%), monitorowanie 
podstawowych funkcji życiowych –  
20 (28%), konsultację specjalistyczną 
– 18 (25%), pobranie krwi na posiew – 
12 (17%), toaletę drzewa oskrzelowe
go – 12 (17%), dobowy bilans płyno
wy – 12 (17%), badanie radiologiczne 
klatki piersiowej – 9 (13%), dodatkowe 
badania obrazowe – 7 (10%), posiew 
moczu – 6 (8%), monitorowanie diure
zy – 6 (8%) oraz wykonanie 12odpro
wadzeniowego EKG – 3 (4%). 

Po wprowadzeniu ZWR odnoto
wano zmniejszenie liczby wewnątrz
szpitalnych przekazań pacjentów na 
OAiIT, liczby szpitalnych NZK oraz 
współczynnika umieralności szpital
nej (tabela 3). 

Analiza interwencji ZWR oraz oce
na ich skuteczności była w ostatnich 
czasach przedmiotem wielu badań 
przeprowadzanych do tej pory jedy
nie w ośrodkach zagranicznych, gdzie 
różnorodnie nazywane odpowiedniki 
ZWR funkcjonują od dłuższego czasu 
[5–10]. Jednak ze względu na fakt, że 
ZWR zostały wprowadzone w naszym 
kraju dopiero w 2018 r., brakuje pu
blikacji oceniających ich skuteczność 
w Polsce. Przeprowadzona analiza po
zwoliła na stwierdzenie, że ZWR był 
najczęściej wzywany w celu oceny wy

dolności oddechowej (rycina 1). Obser
wacja ta jest zgodna z obserwacjami 
części autorów, którzy również wyka
zali, że głównym powodem wezwań 
były zaburzenia oddychania [5], a jedną 
z głównych wykonanych procedur – 
intubacja dotchawicza [6]. Inni autorzy 
wskazują jednak na odmienne naj
częstsze powody wezwań, tj. zaniepo
kojenie stanem pacjenta [6], ogólny zły 
stan chorego [7], nagłą zmianę stanu 
neurologicznego [8–10]. Z przeprowa
dzonej analizy wynika, że najczęściej 
stosowaną farmakoterapią była zmia
na lub kontynuacja dotychczasowej 
antybiotykoterapii, podaż leków ob
kurczających naczynia oraz zastoso
wanie terapii płynowej, na co również 
wskazują autorzy innych prac [5, 6]. 
Przeprowadzona analiza wskazuje na 
zmniejszenie liczby szpitalnych NZK 
po wprowadzeniu ZWR. W ośrodkach 
zagranicznych również obserwowano 
zmniejszenie liczby szpitalnych NZK 

oraz niespodziewanych zgonów po 
wprowadzeniu ZWR [11, 12]. Dostępne 
są też nieliczne publikacje wskazujące 
na brak wpływu wprowadzenia ZWR 
na zmniejszenie liczby szpitalnych NZK 

[4] lub ich zmniejszenie nieistotne sta
tystycznie [10]. Ponadto wdrożenie 
ZWR, zgodnie z koncepcją ICU without 
walls, mającą na celu intensyfikację 
leczenia na oddziale macierzystym 
z uniknięciem konieczności przyjęcia 
na OAiIT, zmniejszyło liczbę wewnątrz
szpitalnych przekazań pacjentów na 
OAiIT aż o 29,2% (tabela 3). Podobne 
efekty wprowadzenia ZWR zaobser
wowano w innym ośrodku [13]. Należy 
jeszcze wspomnieć o wynikach wybra
nych badań laboratoryjnych pacjentów 
w dniu wezwania do nich ZWR, które 
sugerują toczący się proces zapalny 
oraz zaburzenia mikrokrążenia, co z ko
lei pozwala podejrzewać, że pacjenci 
prezentowali objawy sepsy. Sepsa jest 
wskazywana jako jedno z głównych 

TABELA 1. Wyniki wybranych badań laboratoryjnych pacjentów leczonych przez zespół wczesnego 
reagowania

Parametr Mediana (IQR)
leukocyty (G L-1) 12,2 (9,2–16,7)

płytki krwi (G L-1) 204 (136–296) 

CRP (mg L-1) 130,6 (49,3–198,2)

glukoza (mg dL-1) 127,5 (103,0–178,7) 

sód (mmol L-1) 138,5 (134,7–141,7) 

potas (mmol L-1) 4,17 (3,7–4,7) 

chlorki (mmol L-1) 102,5 (100,3–105,5) 

kreatynina (mg dL-1) 1,1 (0,8–1,6)

bilirubina całkowita (mg dL-1) 0,9 (0,5-1,9) 

mleczany (mmol L-1) 2,3 (1,8–2,9) 
IQR – odstęp międzykwartylowy
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rozpoznań ustalanych przez ZWR [14]. 
Warto zwrócić uwagę na wyniki Crossa 
i wsp., którzy w trzymiesięcznym bada
niu retrospektywnym ocenili odsetek 
wezwań ZWR związanych z zespołem 
uogólnionej reakcji zapalnej (SIRS) 
i sepsą [15]. Wykazali, że wśród 358 we
zwań ZWR dwa lub więcej kryteria SIRS 
były obecne w 277 (77,4%) przypad
kach, a spośród tych 277 z kryteriami 
SIRS 159 (57,4%) pacjentów spełniało 
kryteria sepsy w ciągu 24 godzin przed 
i 12 godzin po wezwaniu. To właśnie 
obserwacje wskazujące na występowa
nie objawów SIRS lub sepsy u chorych, 
do których wzywane były ZWR, przy

czyniły się do powstawania i wdrażania 
specjalnych ZWR specjalizujących się 
we wczesnym rozpoznaniu i leczeniu 
sepsy [16].

Przeprowadzona analiza ma pew
ne ograniczenia ze względu na fakt, że 
konsultacje ZWR były przeprowadza
ne przez różne zespoły specjalistów, 
a sposób uzupełnienia dokumentacji 
dotyczącej przebiegu interwencji nie 
był jednolity. Ponadto jedynym para
metrem laboratoryjnym, na podstawie 
którego wysnuliśmy konkluzję o zabu
rzeniach mikrokrążenia u pacjentów, 
do których wzywany był ZWR, było 
stężenie mleczanów, jednak należy 

ostrożnie podchodzić do jego inter
pretacji [17]. W końcu fakt, że zmniej
szyła się liczba wewnątrzszpitalnych 
przeniesień na OAiIT, może wynikać 
z innych powodów niż poprawa lecze
nia pacjentów na oddziałach macierzy
stych. Na spadek śmiertelności szpital
nej w tym okresie mogło mieć również 
wpływ wiele innych czynników.

Podsumowując, najczęstszym po
wodem wezwania ZWR była ocena 
wydolności oddechowej. Wyniki la
boratoryjne pacjentów, do których 
wzywano ZWR, sugerowały często 
rozwijającą się sepsę/wstrząs septycz
ny. Wprowadzenie ZWR umożliwiło 
intensyfikację leczenia pacjentów na 
oddziale macierzystym, co przyczy
niło się do zmniejszenia liczby pa
cjentów przekazywanych na OAiIT. 
Wskazane jest rozwijanie kompetencji 
dotyczących oceny wydolności od
dechowej oraz rozpoznawania sepsy 
wśród personelu szpitala.
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