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zespoty wczesnego reagowania
(ZWR) zostaty wprowadzone do szpita-
li na poczatku lat 90. XX wieku, poczat-
kowo w Australii i Ameryce Pétnoc-
nej, nastepnie w Europie Zachodniej.
W poszczegdlnych krajach systemy
wczesnego reagowania sg roznie na-
zywane, ale ich gtéwnym celem jest
wczesna identyfikacja pacjentéw za-
grozonych gwattownym pogorsze-
niem stanu zdrowia/nagtym zatrzyma-
niem krazenia (NZK) oraz szybkie
wdrozenie odpowiedniego leczenia [1].
W Polsce istnieje znaczny niedo-
bor tézek szpitalnych na oddziatach
anestezjologii i intensywnej terapii
(OAIIT), pomimo ze rozporzadzenie
dotyczace standardéw medycznych
w anestezjologii i intensywnej terapii
przewiduje, ze liczba tézek na OAIIT
powinna stanowi¢ przynajmniej 2%
catkowitej liczby t6zek w szpitalu [2].
Wyniki zagranicznych metaanaliz
wskazujg na istotne zmniejszenie cze-
stosci wystepowania NZK po wprowa-
dzeniu ZWR [3, 4]. W zwiagzku z tym, ze
dane dotyczace interwencji ZWR oraz
ich skutecznosci w Polsce sg nieliczne,
zaplanowano badanie, ktérego celem
byfa analiza interwencji ZWR przepro-
wadzonych w uniwersyteckim szpi-
talu klinicznym oraz ocena efektéow
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 wezwan, procedury wykonane

podczas interwencji, rodzaj zastoso-
wanej farmakoterapii oraz zalecenia
dotyczace dalszego leczenia i poste-
powania. Przeanalizowano ogdlna
liczbe wewnatrzszpitalnych przekazan
pacjentéw do OAIIT, liczbe szpitalnych
NZK oraz wspdtczynnik umieralnosci
szpitalnej przed i po wprowadzeniu
ZWR. Jako punkt odniesienia wzieto
pod uwage ten sam okres w roku po-
przedzajacym. Ponadto analizowano
wybrane wyniki badan laboratoryj-
nych pacjentéw w dniu wezwania
ZWR: liczbe leukocytéw i ptytek krwi,
stezenie biatka C-reaktywnego (CRP),
glukozy, sodu, potasu, chlorkéw, krea-
tyniny, bilirubiny catkowitej i mlecza-
néw. Wyniki dostepnych badan labo-
ratoryjnych uzyskano z medycznego
systemu informatycznego. Ze wzgle-
du na retrospektywny i obserwacyjny
charakter badania zgoda komisji bio-
etycznej nie byta wymagana.

Sposréd 53 pacjentdéw leczonych
w ramach ZWR kobiety stanowity
54%, a mezczyzni 46%, mediana wie-
ku wyniosta 64 (IQR 58-76) lata. Liczba
wezwan ZWR wynosita $rednio 0,58/
dobe, 4,06/tydzien, 17,75/miesiac.
Jednorazowe interwencje stanowity
75% wszystkich wezwan.

W przypadku wiekszosci interwen-
cji ZWR powodoéw wezwan byto kilka:
ocena wydolnosci oddechowej - 37,
ocena wydolnosci kragzeniowej — 20,
kwalifikacja do leczenia w warunkach
OIT - 14, nagfa zmiana stanu neurolo-
gicznego - 12, nagta dusznos¢ - 10,
czestotliwo$¢ oddechéw < 8 lub
> 28-30 min - 9, saturacja obwodowa
< 90% - 8, zaniepokojenie personelu -8,
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czesto$¢ akgji serca < 40 lub > 140 min™
— 7 razy i inne. Ogdlnie powody we-
zwan ZWR przedstawiono na rycinie 1.

Wyniki analizowanych badan labo-
ratoryjnych przedstawiono w tabeli 1.
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Pacjenci, do ktérych zostat wezwany.g
ZWR, cechowali sie podwyzszonymiﬁ

wartosciami liczby leukocytéw, steze-
nia CRP oraz mleczanéw.

Procedury wykonane podczas
interwencji ZWR oraz zastosowane
leczenie farmakologiczne przedsta-
wiono w tabeli 2. Gazometria krwi tet-
niczej oraz intubacja byty procedurami
wykonywanymi najczesciej, co wynika
Z najczestszej przyczyny wezwania,
jaka byfa ocena wydolnosci oddecho-
wej (rycina 1).

W ramach dziatan ZWR najcze-
$ciej zalecano kontynuacje wentylacji
mechanicznej u pacjentéw wenty-
lowanych mechanicznie - 32 (45%),
dodatkowe badania laboratoryjne —
24 (34%), wykonanie gazometrii krwi
tetniczej - 22 (31%), monitorowanie
podstawowych funkcji zyciowych —
20 (28%), konsultacje specjalistyczng
- 18 (25%), pobranie krwi na posiew -
12 (17%), toalete drzewa oskrzelowe-
go — 12 (17%), dobowy bilans ptyno-
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 12-odpro-
wadzeniowego EKG - 3 (4%).

Po wprowadzeniu ZWR odnoto-
wano zmniejszenie liczby wewnatrz-
szpitalnych przekazan pacjentéw na
OAiIlT, liczby szpitalnych NZK oraz
wspotczynnika umieralnosci szpital-
nej (tabela 3).

Analiza interwencji ZWR oraz oce-
na ich skutecznosci byta w ostatnich
czasach przedmiotem wielu badan
przeprowadzanych do tej pory jedy-
nie w os$rodkach zagranicznych, gdzie
réznorodnie nazywane odpowiedniki
ZWR funkcjonuja od dtuzszego czasu
[5-10]. Jednak ze wzgledu na fakt, ze
ZWR zostaty wprowadzone w naszym
kraju dopiero w 2018 r., brakuje pu-
blikacji oceniajacych ich skutecznos¢
w Polsce. Przeprowadzona analiza po-
zwolita na stwierdzenie, ze ZWR byt
najczesciej wzywany w celu oceny wy-
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RYCINA 1. Powody wezwar zespotu wczesnego reagowania

TABELA 1. Wyniki wybranych badan laboratoryjnych pacjentdw leczonych przez zespét wezesnego

reagowania

Parametr

leukocyty (G L) 12,2(9,2-16,7)
plytki krwi (G L) 204 (136-296)
CRP (mg L") 130,6 (49,3-198,2)

glukoza (mg dL™)

127,5(103,0-178,7)

s6d (mmol L) 138,5(134,7-141,7)
potas (mmol L) 417 (3,7-4,7)
chlorki (mmol L) 102,5(100,3-105,5)
kreatynina (mg dL") 1,1(0,8-1,6)
bilirubina catkowita (mg dL™) 0,9(0,5-1,9)

mleczany (mmol L)

2,3(1,8-2)9)

IQR — odstep miedzykwartylowy

dolnosci oddechowej (rycina 1). Obser-
wacja ta jest zgodna z obserwacjami
czesci autoréw, ktdérzy réwniez wyka-
zali, ze gtéwnym powodem wezwan
byty zaburzenia oddychania[5], ajedng
z gtéwnych wykonanych procedur —
intubacja dotchawicza [6]. Inni autorzy
wskazujg jednak na odmienne naj-
czestsze powody wezwan, tj. zaniepo-
kojenie stanem pacjenta[6], ogdiny zty
stan chorego [7], nagtg zmiane stanu
neurologicznego [8-10]. Z przeprowa-
dzonej analizy wynika, ze najczesciej
stosowang farmakoterapia byta zmia-
na lub kontynuacja dotychczasowej
antybiotykoterapii, podaz lekéw ob-
kurczajacych naczynia oraz zastoso-
wanie terapii ptynowej, na co réwniez
wskazuja autorzy innych prac [5, 6].
Przeprowadzona analiza wskazuje na
zmniejszenie liczby szpitalnych NZK
po wprowadzeniu ZWR. W osrodkach
zagranicznych réwniez obserwowano
zmniejszenie liczby szpitalnych NZK

oraz niespodziewanych zgonéw po
wprowadzeniu ZWR[11, 12]. Dostepne
sg tez nieliczne publikacje wskazujace
na brak wptywu wprowadzenia ZWR
na zmniejszenie liczby szpitalnych NZK
[4] lub ich zmniejszenie nieistotne sta-
tystycznie [10]. Ponadto wdrozenie
ZWR, zgodnie z koncepcjg ICU without
walls, majaca na celu intensyfikacje
leczenia na oddziale macierzystym
z uniknigeciem koniecznosci przyjecia
na OAIIT, zmniejszyto liczbe wewnatrz-
szpitalnych przekazan pacjentéw na
OAIIT az 0 29,2% (tabela 3). Podobne
efekty wprowadzenia ZWR zaobser-
wowano w innym o$rodku [13]. Nalezy
jeszcze wspomniec o wynikach wybra-
nych badarn laboratoryjnych pacjentéw
w dniu wezwania do nich ZWR, ktére
sugerujg toczacy sie proces zapalny
oraz zaburzenia mikrokrazenia, co z ko-
lei pozwala podejrzewad, ze pacjenci
prezentowali objawy sepsy. Sepsa jest
wskazywana jako jedno z gtéwnych

417



Piotr F. Czempik, Cezary Kaptan, Monika Krok, Nadia WozZniak

TABELA 2. Procedury i farmakoterapia podczas interwencji zespotu wczesnego reagowania

Wykonane procedury | Liczba (%)
gazometria krwi tetniczej 19 (27)
intubacja 15(21)
modyfikacja parametréw wentylagji 15(21)
odessanie 11(15)
maska twarzowa 10(14)
zatozenie wktucia centralnego 9(13)
rekrutacja pecherzykéw ptucnych 5(7)
worek samorozprezalny 3(4)
rozintubowanie 3(4)
cewnik donosowy 2(3)

Zastosowana farmakoterapia _

modyfikacja antybiotykoterapii 20(28)
leki inotropowe/wazopresyjne 17 (24)
ptynoterapia 13(18)
mukolityki 12(17)
kontynuacja dotychczasowej antybiotykoterapii 10 (14)
leki przeciwzakrzepowe 7(10)
diuretyki 6(8)
opioidy 5(7)
niesteroidowe leki przeciwzapalne 4(6)
leki antyarytmiczne 3(4)

TABELA 3. Skutki wprowadzenia zespotu wczesnego reagowania

Szpitalne Przeniesienie Zgony/1000
NZK (n) na OAilT (n) hospitalizacji (n)
przed wprowadzeniem ZWR 14 106 17,7
(1.10.2017r.— 30.01.2018r.)
po wprowadzeniu ZWR 1 75 16,2
(1.10.2018 r.— 30.01.2019r.)

rozpoznan ustalanych przez ZWR [14].
Warto zwroci¢ uwage na wyniki Crossa
i wsp., ktérzy w trzymiesiecznym bada-
niu retrospektywnym ocenili odsetek
wezwan ZWR zwigzanych z zespotem
uogdlnionej reakcji zapalnej (SIRS)
i sepsa [15]. Wykazali, ze wéréd 358 we-
zwan ZWR dwa lub wiecej kryteria SIRS
byly obecne w 277 (77,4%) przypad-
kach, a sposréd tych 277 z kryteriami
SIRS 159 (57,4%) pacjentdéw spetniato
kryteria sepsy w ciagu 24 godzin przed
i 12 godzin po wezwaniu. To wiasnie
obserwacje wskazujgce na wystepowa-
nie objawdw SIRS lub sepsy u chorych,
do ktérych wzywane byly ZWR, przy-
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czynity sie do powstawania i wdrazania
specjalnych ZWR specjalizujacych sie
we wczesnym rozpoznaniu i leczeniu
sepsy [16].

Przeprowadzona analiza ma pew-
ne ograniczenia ze wzgledu na fakt, ze
konsultacje ZWR byly przeprowadza-
ne przez rézne zespoty specjalistéow,
a sposéb uzupetnienia dokumentacji
dotyczacej przebiegu interwencji nie
byt jednolity. Ponadto jedynym para-
metrem laboratoryjnym, na podstawie
ktérego wysnulismy konkluzje o zabu-
rzeniach mikrokrazenia u pacjentéw,
do ktérych wzywany byt ZWR, byto
stezenie mleczanéw, jednak nalezy

ostroznie podchodzi¢ do jego inter-
pretacji [17]. W koncu fakt, ze zmniej-
szyta sie liczba wewnatrzszpitalnych
przeniesien na OAIlT, moze wynikac
z innych powodéw niz poprawa lecze-
nia pacjentéw na oddziatach macierzy-
stych. Na spadek smiertelnosci szpital-
nej w tym okresie mogto mie¢ réwniez
wptyw wiele innych czynnikéw.

Podsumowujac, najczestszym po-
wodem wezwania ZWR byta ocena
wydolnosci oddechowej. Wyniki la-
boratoryjne pacjentéw, do ktérych
wzywano ZWR, sugerowaty czesto
rozwijajaca sie sepse/wstrzas septycz-
ny. Wprowadzenie ZWR umozliwito
intensyfikacje leczenia pacjentéw na
oddziale macierzystym, co przyczy-
nito sie do zmniejszenia liczby pa-
cjentéw przekazywanych na OAIlT.
Wskazane jest rozwijanie kompetencji
dotyczacych oceny wydolnosci od-
dechowej oraz rozpoznawania sepsy
wsrdd personelu szpitala.
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